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Die  Geschwülste  des  Gehirns. 


Einleitung. 

Die  Lehre  von  den  Hirngeschwtilsten  ist  in  unseren  Tagen  in  eine 
neue  Aera  getreten.  Das  stete  Waehsthum  und  die  zunehmende  Vertiefung 
unserer  Kenntnisse  von  den  Functionen  des  Gehirns  und  seiner  einzelnen 
Theile  ist  tlür  die  Diagnostik  der  Hirngeschwülste  im  hohen  Masse 
fruchtbringend  geworden.  Mit  der  Feststellung  der  Thatsache,  dass  sich 
eine  Neubildung  in  der  Schädelhöhle  entwickelt  hat,  dürfen  wir  heute 
unsere  Aufgabe  nicht  als  erledigt  betrachten,  es  ist  vielmehr  zur  dringenden 
Forderung  geworden,  den  Ort  im  Gehirn  zu  bestimmen,  an  welchem 
die  Geschwulst  ihren  Sitz  aufgeschlagen  hat.  Dass  wir  ihr  wenigstens  in 
einem  Theil  der  Fälle  gerecht  werden  können,  bedeutet  einen  der  grössten 
und  wichtigsten  Fortschritte,  den  die  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten 
zu  verzeichnen  hat.  Dieser  Vervollkommnung  der  Diagnose  ist  auch  in 
erster  Linie  die  Umgestaltung,  welche  sich  auf  dem  Gebiete  der  Prognose 
und  Therapie  der  Himgeschwülste  vollzogen  hat,  zu  verdanken. 

Die  höheren  Anforderungen,  welche  an  die  Diagnose  gestellt  werden, 
haben  nun  ihrerseits  wieder  die  Anregung  zu  neuer  Arbeit  gegeben: 
mehr  und  mehr  hat  sich  das  Interesse  der  Aerzte  und  Kliniker  diesem 
Gegenstande  zugewandt,  sorgfaltiger  als  je  wird  jeder  Fall  von  Hirntumor 
studirt,  werden  seine  Erscheinungen  belauscht  und  fiir  den  Ausbau  und 
die  Verfeinerung  der  Diagnose  verwerthet. 

Namentlich  hat  die  operative  Behandlung  der  Himgeschwülste 
wesentUch  zur  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  von  den  Erscheinungen 
dieses  Leidens  beigetragen;  sie  hat  es  uns  ermöglicht,  schon  im  Früh- 
stadium einen  Einblick  in  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
und  dadurch  ein  reineres  Bild  von  den  Symptomen  des  Hirntumors  •  zu 
erhalten,    während  man   vor   der  chirurgischen  Epoche  die  Geschwulst 
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2  Die  Geschwülste  des  Gehirns. 

gemeiniglich  erst  in  ihrem  Endstadium  kennen  lernte  und  die  Merkmale 
derselben  aus  dem  umfassenderen  Syraptomencomplex  heraussuchen  rausste, 
an  dessen  Aufbau  ausser  dem  Tumor  die  secundären  Veränderungen:  die 
Erweichung  in  der  Umgebung,  das  Hirnödem,  der  Hydrocephalus  etc. 
betheiligt  waren. 

Es  ist  begreifhch,  dass  das  wachsende  Interesse  und  der  Eifer, 
mit  welchem  sich  die  Forschung  diesem  Gebiet  zuwandte,  der  Literatur 
einen  solchen  Umfang  gegeben  hat,  dass  sie  von  dem  Einzelnen  wohl 
nicht  mehr  ganz  übersehen  und  gesichtet  werden  kann;  namentlich 
ist  die  Casuistik  durch  eine  Fluth  neuer  Beiträge  mächtig  aufgeschwellt 
worden. 

Ich  habe  mich  bemüht,  der  Bearbeitung  dieses  Themas  das  Studium 
der  wichtigsten  Abhandlungen  zu  Grunde  zu  legen  und  auch  die  Casuistik, 
soweit  es  in  meiner  Macht  lag,  zu  berücksichtigen.  Die  Monographie 
Bernhardts,  welche  im  Jahre  1881  erschien,  hat  die  bis  da  vorliegende 
Literatur  in  nahezu  erschöpfender  Weise  gewürdigt  und  verwerthet: 
ebenso  hat  Nothnagel  in  seiner  topischen  Diagnostik  die  Lehre  vom 
Hirntumor  unter  dem  Gesichtspunkte  der  Localisation  mit  gediegener 
Gründlichkeit  bearbeitet.  Auch  die  Darstellung,  dieWernicke  in  seinem 
Lehrbuch  der  Gehimkrankheiten  von  den  Himgeschw^ülsten  gegeben  hat, 
ist  eine  so  umfassende  und  zeugt  von  so  grosser  Erfahnmg,  so  origineller 
Auffassung  und  Beleuchtung  des  Gegenstandes,  dass  sie  einen  Aveiteren 
Markstein  in  der  Geschichte  dieses  Leidens  bildet. 

Die  bis  zum  Jahre  1881  reichende  Literatur  habe  ich  nur  soweit 
berücksichtigt,  als  sie  in  den  angeführten  drei  Monographien  enthalten 
und  wiedergegeben  ist,  die  der  Folgezeit  habe  ich  zum  Tbeil  aus  den 
Originalabhandlungen  kennen  zu  lernen  gesucht,  eine  Eeihe  von  Beiträgen 
ist  mir  nur  im  Keferat  zugänglich  gewesen,  und  zweifellos  ist  mir  auch 
manche  werthvolle  Beobachtung  ganz  entgangen.  Die  Abhandlungen  von 
Gowers,  Bramwell,  Allen  Starr  und  Knapp  haben  meine  Arbeit 
besonders  gefördert. 

Begriffsbestimmung,   Begrenzung   des    Gebiets. 

Als  Gehirntumoren  bezeichnen  wir  alle  innerhalb  des  Schädel- 
raumes  entstehenden  Neubildungen.  Unsere  Darstellung  bezieht  sich  jedoch 
nicht  nur  auf  die  Geschwülste  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  sondern 
auch  auf  die  Cysten,  w^enigstens  soweit  ihre  Erscheinungen  denen  des 
Tumors  entsprechen  oder  verwandt  sind.  Nur  die  syphilitischen  Neu- 
bildungen, besonders  die  diffusen,  werde  ich  von  meiner  Betrachtun<r 
ausschliessen,  da  ich  den  syphilitischen  Erki'ankungen  des  Nervensystems 
ein   besonderes  Capitel   widmen   werde;    es  wird  sich  freilich  nicht  ver- 
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meiden  lassen,  der  Giimmigeschwülste  auch  schon  an  dieser  Stelle 
hie  und  da  zu  gedenken.  Die  Aneurysmen  der  Hirnarterien  nehmen 
zwar  eine  Sonderstellung  ein,  die  Besprechung  derselben  kann  aber 
schon  im  Hinblick  auf  die  symptomatologische  Verwandtschaft  derselben 
mit  den  soliden  Gewächsen  nicht  scharf  von  der  des  Hirntumors  getrennt 
werden. 


Pathologische  Anatomie  und  Histologie. 

Die  Geschwülste  des  Gehirns  hat  man  nach  verschiedenen  Gesichts- 
punkten einzutheilen  versucht,  nach  dem  histologischen  und  embryo- 
logischen Charakter  derselben,  nach  ihrem  Ausgangsort,  nach  der  Art 
ihres  Wachsthums  und  ihrer  Verbreitung  innerhalb  der  im  Schädel 
enthaltenen  Gewebe  und  Gebilde  etc.  Keine  Classificirung  hat  sich  jedoch 
scharf  durchführen  lassen  und  so  möchte  ich  auf  jede  verzichten. 

Die  dem  Gehirn  eigenthüraliche  Geschwulstform  ist  das  Gliom. 
Dasselbe  kommt  nur  im  Centralnervensystem  und  in  der  Ketina  vor. 
Es  tritt  meist  solitär  auf.  Nach  Vir chow  bildet  es  eine  hirnmarkähnliche 
oder  mehr  grauröthliche  bis  dunkel  geröthete  blasse,  die  an  der  freien 
Obertiäche  die  Form  der  Theile,  z.  B.  des  Thalamus,  der  Hirnwindungen 
vergrössert  beibehält,  in  den  übrigen  Richtungen  unbestimmt  oder  ver- 
wischt in  die  Hirnsubstanz  übergeht.  Oft  erscheint  der  betroflfene  Hirn- 
theil  einfach  vergrössert  und  geschwollen  und  der  Process  macht  den 
Eindruck  einer  localen  Hypertrophie,  umsomehr,  als  auch  die  Färbung 
und  Consistenz  der  der  normalen  Hirnrinden-  oder  Marksubstanz  sehr 
ähnHch  sein  kann.  Nach  Gowers  gehören  hieher  alle  Fälle  von  soge- 
nannter Hypertrophie  des  Gehirns  oder  einzelner  seiner  Theile.  Meist  lässt 
es  sich  jedoch  auf  den  ersten  Blick  erkennen,  dass  eine  Neubildung  vor- 
liegt, indem  sich  die  kranke  Partie  von  ihrer  Umgebung  durch  ihr 
Geftige,  ihren  Farbenton  und  ihre  Consistenz  abhebt. 

Bald  erscheint  sie  hellgrau  und  transparent,  bald  grauweiss  oder 
grauröthlich,  oder  der  Querschnitt  hat  durch  das  Nebeneinander  ver- 
schieden getiirbter  Felder  ein  buntscheckiges  Aussehen.  Es  sind  diese 
Differenzen  zum  Theil  abhängig  von  dem  Gefässreichthum  der  Geschwulst, 
der  Blutfülle  der  Gefässe,  dem  Alter  und  der  histologischen  Natur  der- 
selben, besonders  aber  von  den  mannigfaltigen  Umwandlungen,  welche 
das  neugebildete  Gewebe  in  den  späteren  Stadien  durch  Verfettung,  Er- 
weichung und  die  in  dasselbe  hinein  stattfindenden  Hämorrhagien  erfährt. 
Besonders  beachtenswerth  erscheint  es,  dass  das  Gliom  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  die  Hirnsubstanz  infiltrirende,  nicht  einfach  auseinander- 
drängende  Geschwulst   ist,   so   dass    ihre  Bestandtheile   mit   denen  des 
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Mutterbodens  innig  dui'ch wachsen  sind  und  sie  sich  nirgends  durch  eine 
scharfe  Grenze  von  der  Hirnsubstanz  abhebt. 

Das  Gliom  kann  so  reich  vascularisirt  und  die  Gefasse  können  so 
stark  erweitert  und  blutgeftillt  sein,  dass  die  Neubildung  den  Charakter 
einer  Gefassgeschwulst  annimmt  und  die  Bezeichnung  Glioma  tele- 
angiectodes  gerechtfertigt  erscheint. 

Die  Verfettung,  Erweichung  und  Verflüssigung  der  Geschwulst- 
bestandtheile  kann  dahin  führen,  dass  sich  Hohlräume,  Cysten,  in 
derselben  bilden,  das  kann  so  weit  gehen,  dass  die  Neubildung  fast 
vollständig  in  die  Cyste  aufgeht  und  nur  der  Mantel  derselben  noch  aus 
Tumormasse  besteht.  Diese  Cysten  enthalten  eine  bald  klare,  bald  trübe 
und  sanguinolente  bis  schwarzbraune  Flüssigkeit. 

Ebenso  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  neben  dem  Gewächs, 
in  der  Umgebung  desselben  eine  Cyste  entwickelt,  ja  es  ist  bei  den 
Hirnoperationen  vorgekommen,  dass  der  Chirurg  nur  diese  entdeckte, 
während  der  Tumor  versteckt  unter  derselben  lag  (wie  in  Fig.  1).  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Cysten  auch  wieder  verschwinden 
können,  indem  sie  durch  das  nachwuchernde  Geschwulstgewebe  verdrängt, 
ausgefüllt  oder  auch  so  stark  comprimirt  werden,  dass  ihre  Wandungen 
sich  nach  und  nach  aneinanderlegen. 

Sehr  häufig  kommt  es  zur  Zerreissung  der  die  Neubildung  durch- 
setzenden Gefasse  und  damit  zu  grösseren  und  kleineren  Blutungen.  Der 
Bluterguss  kann  einen  solchen  umfang  erreichen  und  das  Geschwulst- 
gewebe in  solcher  Ausdehnung  zerstören,  dass  bei  der  Autopsie  zunächst 
nur  die  Hämorrhagie  ins  Auge  fiillt  und  erst  die  genauere,  ja  zuweilen 
erst  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Bestandtheile  des  Gewächses 
auffinden  lässt.  Ebenso  kann  der  fettige  Zerfall,  wenn  er  einen  grossen 
Theil  der  Geschwulst  betrifft,  diese  einem  Erweichungsherdc  so 
ähnlich  machen,  dass  nur  eine  sorgfältige  Betrachtung  vor  dieser  Ver- 
wechslung schützt. 

Der  Umfang  des  Glioms  entspricht  dem  einer  Erbse,  Kirsche  oder 
Walnuss,  weit  öfter  erreicht  es  die  Grösse  eines  Hühnereies  und  es  ist 
sogar  nicht  ungewöhnlich,  dass  eine  faustgrosse  oder  noch  grössere 
Masse  der  Hirnsubstanz  von  der  Geschwulst  eingenommen  wird.  Nach 
den  Angaben,  welche  sich  auf  den  grössten  Durchmesser  beziehen, 
schwankt  dieser  zwischen  3  und  10  cm. 

Wenn  auch  alle  Autoren  darin  übereinstimmen,  dass  diese  Neu- 
bildung niemals  von  den  Hirnhäuten,  sondern  immer  von  dem  Nerven- 
gewebe selbst  ausgeht,  so  herrscht  doch  insofern  eine  Meinungsdifferenz, 
als  einige  Forscher,  wie  Bramwell,  dieselbe  von  der  weissen  Substanz 
entspringen  lassen,  während  Ziegler,  Allen  Starr  u.  A.  ihren  Mutter- 
boden in  der  grauen  finden.  Das,  was  wir  über  die  verwandten  Processe 
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im  Rückenmarke  wissen,  macht  es  wahrschcialich,    dtiss  die  graue  Sub- 
stanz den  Ausgangspunkt  dieser  Tumoren  bildet. 

Wiis  das  topisehe  Vorkommen  und  die  Verbreitung  des  Glioms 
im  Gehirn  anlangt,  so  findet  es  sich  besonders  oft  in  den  Grosshim- 
hemisphäreu,   durchsetzt  hier  die  weisse  und  graue  Substanz,   so  dass 


Fig.  1. 
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ein  Theil  des  ilarklagers  und  der  Binde  in  die  Geschwulst  aulgeht  und 
es  zuweilen  iiuch  zu  einer  Verwachsung  derselben  mit  den  iMeningen,  zu 
einer  adhäsiven  Meningitis  kommt.  Oll  beschränkt  es  sich  auf  die  Mark- 
substanz und  die  benachbarten  centralen  Ganglien  oder  entsteht  auch  in 
diesen,  um  von  hier  auf  die  Umgebung  überzugreifen.  Nicht  so  ungewöhn- 
lich ist  es,  da.ss  es  Itber  die  Miltclltnie  hinweg  in  die  andere  HemLsphüro 
bineinwuchert,  wie  ich  dos  namentlich  am  Stknhini  melirfaeb  beobaehtot 
habe.  Auch  das  Kleinliim  ist  ein  Lieblingssitz  des  Glioms. 
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Nach  Allen  Starr,  der  eine  dankenswerthe  Zusammenstellung  der 
Tumoren  nach  ihrer  örtlichen  Verbreitung  innerhalb  des  Gehirns  ge- 
macht hat,  kommen  beim  Erwachsenen  (über  20  Jahren)  unter  54  Fällen 
von  Glioma  cerebri  11  auf  das  Centrum  ovale,  19  auf  die  Hirnrinde, 
8  auf  das  Kleinhirn,  9  auf  die  Basalganglien,  die  übrigen  vertheilen 
sich  auf  die  anderen  Bezirke;  im  Kindesalter  und  in  der  Jugend  ist  das 
Verhältniss  ein  anderes;  von  37  betreffen  hier  15  das  Kleinhirn,  10  die 
Brücke,  6  die  Hirnrinde  etc. 

Unter  600  Fällen  von  Himgeschwulst  überhaupt,  die  Allen  Starr 
aus  der  Literatur  (Bernhardt,  Steffen,  Bramwell,  Virchow-Hirsch's 
Jahresbericht)  und  nach  eigenen  Beobachtungen  zusammengestellt  hat') 
entsprechen  91  dem  Typus  des  Glioms,  es  würde  somit  etwa  den  sechsten 
Theil  aller  Himgeschwülste  bilden.  Dem  entsprechen  auch  die  Angaben 
anderer  Autoren   (nach   Klebs  Vö»    iiach   Gerhardt  74 — Vs  "•  s.  w.). 

Sehr  selten  sind  nach  Vir chow  die  Gliome  des  Ventrikelependyms, 
sie  präsentiren  sich  meist  als  kleine,  warzige  Bildungen  an  der  Oberfläche 
der  Seitenventrikel  oder  stellen  noch  seltener,  zuweilen  am  vierten 
Ventrikel,  mehr  diffuse  fibröse  Hyperplasien  dar.  Einen  Fall,  in  welchem 
die  ependymäre  Geschwulst  eine  enorme  Ausbreitung  erlangte,  beschreibt 
B.  Pfeiffer;  hier  waren  das  Ependym  beider  Seitenventrikel  und  die  an- 
grenzenden Himtheile  vollkommen  in  Geschwulstmassfe  aufgegangen,  sie 
bildete  knopfartige  Granulationen  des  Ependyms,  die  den  Umfang  einer 
Haselnuss  nicht  überschritten,  ein  Geschwulstfortsatz  drang  im  rechten 
Stirn-  und  linken  Hinterhauptslappen  bis  nahe  zur  Binde,  derselbe  Pro- 
cess  fand  sich  im  dritten  und  vierten  Ventrikel.  —  Prontoid  und 
Etienne  beschreiben  einen  Fall,  der  makroskopisch  dasselbe  Bild  bot, 
rechnen  die  Geschwulst  aber  zu  den  Sarkomen. 

Mehrfach  ist  auch  die  Corabination  von  Gliomen  der  Brücke  oder 
Medulla  oblongata  mit  Gliose  des  Eückenmarks  beobachtet  worden 
(Schultze-Hoffraann  U.A.);  manche  Autoren  sind  überhaupt  geneigt, 
die  beiden  Processe  für  gleichartig  zu  halten.  So  fand  Stroebe  mitten 
in  einem  apfelgrossen  Gliom  des  Scheitel-  und  Occipitalmarkes  Hohlräume 
mit  niedrigem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  welches  ganz  dem  Ventrikel- 
epithel glich;  er  nimmt  an,  dass  es  sich  um  Ausstülpungen  des  Ventrikels 
handelt,  die  während  der  embryonalen  Entwicklung  des  Gehirns  ent- 
standen sind  und  vermuthet,  dass  die  unter  dem  Ventrikelepithel  gelegene 
GUaschicht  den  Ausgangsort  der  Geschwulst  bilde. 


*)  Es  gibt  diese  Tabelle  insofern  kein  ganz  zutreffendes  Bild,  als  300  Fälle 
sich  auf  das  Alter  unter  20,  300  Fälle  sieh  auf  das  Alter  über  20  Jahre  beziehen; 
die  letztere  Gruppe  hätte  natürlich  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  umfassen  müssen; 
auch  hat  Allen  Starr  die  Hydatidencysten  ausgeschlossen,  die  angeblich  in  Amerika 
sehr  selten  vorkommen. 


I'atliDlogiscbo  Analomio  und  HUlologie.  7 

Eine  eongenitale  Entstehimg  des  Glioms  war  schon  von  Virehow 
vermutliet  worden. 

Dns  Gliom  tritt  fast  nussehliesslicli  primär  im  Gehirn  auf,  doch 
liegen  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  ein  primäres  Betinaglioin  zu 
multipler  metastatischer  Geschwulstbilduug  im  Gehirn  und  ßQckenmark, 
eioigemale  (Arnold,  Recklingbausen)  auch  gleichzeitig  in  den  Hullea 
dieser  Organe  geführt  hatte. 

Seiner  histologischen  Verwandtschaft  mit  dem  Gewebe  der 
Neuroglia  verdankt  das  Gliom  seine  Bezeichnung.  Viichow  hat  zuerst 
auf  diese  Beziehungen  hingewiesen  und  der  Geschwulst,   in  der  er  eine 

.  Plg.  2. 
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Wucherung  der  Glia  erblickte,  den  ihre  Natur  kennzeichnenden  Namen 
gegeben.  Die  mikroskopische  Betrachtung  lehrt,  dass  das  Gewächs  aus 
zarten  Zellen  besteht,  deren  runde  oder  ovale  Kerne  nur  einen  schmalen 
Protoplasnmleib  besitzen,  während  ihre  Ausläufer  sehr  zahlreich,  fein, 
und  reich  verzweigt  sind  (Fig.  2).  Diese  Zellen  entsprechen  entweder 
g-anz  dem  Typus  der  GUazellen  oder  sie  sind  grösser  und  können  auch 
mehrere  Kerne  enthalten. 

Das  Zwisehengewcbe  bildet  ein  Filzweik  feinster  Fasern:  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  dasselbe  nicht  ausschliesslich  aus  den  Ausläufern 
der  Zellen  besteht.  Wenigstens  gewinnen  die  Fasern  in  manchen  Fällen 
so  sehr  das  Uebergewicht,  dass  der  Tumor  einen  fibrösen  Charakter 
annimmt.  Das  Gewebe  kann  auch  eine  schiel  mige  L'mwandlung  erfahren, 
es  entsteht  eine  Geschwulstart,   die  als  Gliomysom  bezeichnet  wird. 
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Das  Terhältniss  zwischen  Zellen  und  Zwiscliengewebe  ist  bestimnientl 
ftlr  die  Consistenz  der  Neubildung:  je  reicher  sie  an  Zellen  ist,  je  dichter 
dieselben  aneinondergedt^gt  sind,  desto  weicher  ist  der  Tumor. 

Sehr  verschieden  lauten  die  Angaben  über  die  Betheiligung  der 
nervösen  Elemente  an  dem  Aufbau  dieser  Geschwülste.  Klebs  wies 
zuerst  darauf  hin,  dass  nicht  allein  die  Glia,  sondern  auch  die  Nerven- 
Bubstanz  einen  activen  Antheil  an  der  Formation  der  Neubildung  habe 
und  sehlug  deshalb  die  Bezeichnung  Neurogüom  vor.  Das  Vorkommen 

Fig.  3. 
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dieser  Neurogliome  kann  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden,  doch  handelt 
es  sich  um  eine  besondere  Geschwutstart,  während  für  das  echte  Gliom 
die  Virchow'sche  Beschreibung  die  zutreffende  ist. 

Als  Neuroglioma  gunglionare  —  im  Sinne  von  Elebs  —  be- 
zeichnet man  nach  Ziegler  Neubildungen  im  Centralnervensysteni,  die 
aus  hyperplastisch  gewuehertem  GHagewebe,  Ganglienzellen  und  Nerven- 
fasern bestehen  (vgl.  Fig.  3)  und  entweder  nicht  scharf  abgegrenzte  An- 
schwellungen grosserer  HirntLeüe  oder  circumscripfe,  knotige  Vergrösse- 
rungen  kleiner  Gehirnabschnitte  bilden.  So  kaim  das  Neuroglioni  des  Pons 
oder  der  Vierhflgel  als  eine  einfache  diffnse  Schwellung  oder  Hyperlrophie 
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dieser  Gebilde  imponiren.  Auf  dem  Diirchselinitte  fehlt  indess  die  normale 
Configuratiou  der  grauen  und  weissen  Substanz,  vielmehr  ist  die  Färbung 
durcliwegs  eine  weisse  oder  grauweisse.  »Wahrscheinlich  sind  alle  der- 
artigen Bildungen  als  Folge  von  Störungen  der  embryonalen  Entwicklung 
des  Gehirns,  also  als  locale  Missbildungen  des  Gehirns  anzusehen,  welche 
im  extrauterinen  Leben  noch  weiter  gewachsen  sind.« 

In  einem  von  Jolly  beschriebenen  Falle  von  Glioma  pontis  fanden 
sich  überall  in  dem  Geschwulstgewebe  noch  markhaltige  Nervenfasern, 
aber  der  Autor  gewann  nicht  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  eine 
active  Betheiligung  der  nervösen  Elemente  an  dem  Aufbau  der  Neu- 
bildung handle. 


* 

* 


Das  Sarkom  findet  sich  im  Gehirn  ebenso  häufig  oder  noch 
häufiger  als  das  Gliom,  doch  geht  es  sehr  oft  von  den  Hirnhäuten  und 
den  Knochen  aus.  Nach  Allen  Starr  ist  es  beim  Erwachsenen  die 
am  häufigsten  vorkommende  Hirngeschwulst,  wenigstens  soweit  man  auf 
Grund  von  Leichenuntersuchungen  schliessen  kann. 

Von  600  Fällen  gehörten  120  der  Sarkomgruppe  (mit  Ausschluss 
des  (iliosarkoms)  an,  und  zwar  kommen  davon  86  auf  das  reifere  Alter 
—  über  20  Jahre  —  34  auf  das  Kindes-  und  jugendliche  Alter.  Bei 
Erwachsenen  war  die  Kinde  in  46  Fällen,  das  Kleinhirn  in  13,  das 
Centrum  ovale  in  7,  die  Centralganglien  und  der  Seitenventrikel  waren 
8  mal  befallen,  im  Kindesalter  war  das  Kleinhirn  das  am  häufigsten 
ergriflfene  Organ. 

Das  Sarkom  kann  von  den  Schädelknochen,  den  Hirnhäuten  und 
dem  Gehirn  selbst  ausgehen,  sehr  selten  sind  die  Sarkome  der  Hirn- 
nerven. Immer  sind  es  die  bindegewebigen  Elemente,  also  im  Gehirn 
die  Piafortsätze  und  Gefässscheiden,  von  denen  die  Geschwulst  ihren 
Ursprung  herleitet.  Die  vom  Knochen  entspringenden  Osteosarkome 
sollen  im  Verein  mit  den  Osteomen  geschildert  werden. 

An  der  Dura  und  den  weichen  Hirnhäuten  tritt  das  Sarkom  als 
runde,  knollige  Geschwulst  oder  in  diffuser,  flächenhafter  Verbreitung  auf. 
Die  der  Dura  mater  der  Convexität  schwammähnlich  aufsitzenden  und 
gewöhnlich  nach  dem  Gehirn  zu  vordringenden  Sarkome  werden  auch 
als  Fungus  durae  matris  bezeichnet.  Zuweilen  perforiren  sie  den  Schädel 
und  dringen  nach  aussen.  Im  Hirngewebe  selbst  bildet  es  Gewächse 
von  kugeliger  oder  ovoider  Form,  die  sich  von  den  Gliomen  bei  grober 
Betnichtung  in  der  Regel  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  einen  sich  von 
der  Umgebung  gut  abgrenzenden  und  leicht  herausscliälbaren 
Körper  bilden.  Das  Sarkom  verdrängt  nämlich  meistens  die  Hirnsubstanz, 
ohne  sie  zu  infiltriren.    Entspringt  es  von  den  Meningen,   so   drängt  es 
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die  Gehirnsubstanz  vor  sich  her,  presst  sie  zusammen  und  formirt  sicli 
ge Wissermassen  ein  Nest  in  derselben.  Ein  primäres  Sarkom,  das  die 
Wandungen  der  Ventrikel  durchsetzte,  haben  Prontoid  und  Etienne 
beschrieben. 

In  Bezug  auf  den  Umfang,  den  diese  Gewächse  im  Geliirn  er- 
reichen, gilt  ungefähr  das  für  das  Gliom  angeführte;  gelegentlich  ist 
ihre  Ausdehnung  eine  enorme.  So  sah  ich  ein  Sarkom  des  Stirnlappens, 
das  diesen  ganz  durchsetzte,  bis  zur  Fossa  Sylvii  und  durch  den  Balken 
in  die  linke  Hemisphäre  liineinreichte.  Besonders  grosse  Exemplare 
haben  Siemens  und  Jacob  beschrieben.  Auch  unter  den  mit  Erfolg 
exstirpirten  Geschwülsten  fanden  sich  Sarkome  von  ganz  beträchtlichem 
Umfang.  Es  gibt  weiche  und  harte  Sarkome.  Die  derben  er- 
scheinen auf  der  Schnittfläche  markig,  von  weisser  oder  grau- 
w^eisser  Färbung;  es  gibt  aber  auch  weiche  Bundzellensarkome  von 
milchweissem  Aussehen  der  Schnittfläche.  In  den  weichen  kommen 
gniuroth  und  gelblich  gefärbte  Partien  vor  in  Folge  der  Nekrobiose,  der 
fettigen,  mitunter  auch  gallertigen  Entartung,  der  Gefässft'iUung  und 
Blutdurchsetzung  des  Gewebes.  Nicht  so  selten  wird  ein  grosser  Theil 
der  Geschwulst  von  myxomatöser  Erweichung  und  cystischer  Ent- 
artung betroflfen;  umfangreichere  Hämorrhagien  sind  ungewöhnlich. 
Cystosarkome  finden  sich  besonders  im  Kleinhirn.  Auch  verkalkte  und 
verknöcherte  Partien  werden  in  den  Sarkomen  gelegentlich  gefunden. 
Ist  der  Tumor  von  Kalkkörperchen  reichlich  durchsetzt,  so  nennt  man 
ihn  auch  Psammom  (siehe  unten);  das  Sarcome  angioHthique  (Cornil, 
Banvier)  gehört  ebenfalls  hieher. 

Was  die  histologische  Beschaffenheit  der  Hirnsarkome  anbe- 
triflft,  so  finden  sich  hier  alle  die  bekannten  Typen,  deren  gewebliche 
Eigenart  im  Wesentlichen  von  dem  Charakter  der  in  der  Geschwulst 
vorherrschenden  Zellen  bestimmt  wird.  Es  sind  grosse  und  kleine  Spindel- 
oder Eundzellen  oder  eine  bunte  Mischung  verschiedener  Zellenformou : 
auch  Sternzellen  und  vielkernige  Eiesenzellen  kommen  in  diesen  Neu- 
bildungen vor.  Das  faserige  Zwischengewebe  tritt  vor  den  üppig  ent- 
wickelten Zeilen  in  den  Hintergrund;  da,  wo  es  wuchert  und  in  dichten 
Zügen  die  Geschwulst  durchsetzt,  verliert  das  Sarkom  seinen  reinen 
Charakter  und  bildet  als  Fibrosarkom  ein  Bindeglied,  eine  Mittelform 
zwischen  den  Sarkomen  und  Fibromen. 

Auch  zwischen  den  Gliomen  und  Sarkomen  finden  sich  Ueber- 
gangsformen.  So  gibt  es  Gewächse,  die  theils  gliösen,  theils  sarkomatüsen 
Bau  zeigen  (Gliosarkome),  andererseits  solche  von  kleinzelligem  Bau 
und  zartfaserigem  Zwischengewebe,  die  von  dem  Einen  als  Gliom,  von 
dem  Anderen  als  Sarkom  gedeutet  werden. 
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Als  Endotheliom  wird  nach  Ziegler  eine  von  den  Endothelien 
der  weichen  Hirnhäute  ausgehende  Neubildung  von  meist  flächenhafter 
Ausbreitung  bezeichnet.  Die  Zellen,  durch  deren  Wucherung  der  Tumor 
erzeugt  wird,  liegen  in  einem  durch  das  Gewebe  der  Hirnhäute  ge- 
bildeten Stroma,  dessen  Lücken  sie  in  Form  von  Nestern  ausfüllen,  sie 
werden  daher  auch  als  Alveolarsarkome  aufgelVihrt.  Weiche  Sarkome, 
beziehungsweise  Mischformen  von  reticulärem  Sarkom  und  Endotheliom 
mit  schleimiger  und  hyaliner  Entartung  eines  Theiles  des  Geschwulst- 
gewebes werden  auch  unter  der  Bezeichnung  Cylindrom  (Billroth) 
geschildert. 

Die  endotheliale  Wucherung  kann  eine  einfache  Verdickung  und 
weisshche  Trübung  der  Meningen  bedingen,  die  sich  über  die  Hirn- 
und  Rückenmarkshäute  erstreckt.  Neben  dieser  diffusen  Sarkomatose 
der  Hirn-  und  Kückenmarkshäute  besteht  dann  aber  gewöhnUch  echte 
Geschwulstbildung  an  derselben  oder  an  anderen  Stellen,  wie  z.  B.  in 
einem  jüngst  von  A.  Westphal  beschriebenen  Falle.  Die  Endotheliome 
der  Hirnhäute  hat  man  früher  gewöhnlich  zu  den  Hirnkrebsen  gerechnet; 
ein  grosser  Theil  der  als  Himkrebs  mitgetheilten  Fälle  gehört  hieher. 
W.  Jansen  hat  das  neuerdings  besonders  betont. 

Durch  die  schleimige  Erweichung  des  Sarkomgewebes  entsteht  das 
Myxosarkom. 

Durch  reichliche  Entwicklung  der  Blutgefässe  in  der  Neubildung 
kennzeichnet  sich  das  Angiosarkom;  es  kommen  auch  Geschwülste 
dieser  Art  vor,  die  einen  cavernösen,  teleangiektatischen  Bau  zeigen. 
Ziegler  leitet  das  Angiosarkom  von  einer  perivasculären  adventitiellen 
Zell  Wucherung  ab.  Selten  und  besonders  bösartig  sind  die  Meiano- 
sarkome  und  die  von  den  Pigmentzellen  der  Pia  mater  ausgehenden 
Melanome.  Verkalkung  und  hyaline  Entartung  der  in  den  Sarkomen 
und  Gliosarkomen   enthaltenen   Gefässe    ist    auch    beschrieben   worden. 

Das  Sarkom  tritt  meistens  solitär  im  Gehirn  auf,  doch  ist  auch 
multiple  Geschwulstbildung,  namentlich  an  der  Basis,  nicht  ungewöhnlich. 
Diese  kann  sich  gleichzeitig  auf  Gehirn,  Rückenmark  und  die  Hüllen 
des  centralen  Nervensvstems  erstrecken. 


Die  reinen  Fibrome  gehören  zu  den  seltensten  Geschwulstformen 
des  Gehirns,  sie  bilden  meist  kleine,  rundliche  Knoten.  Gelegentlich 
erreichen  sie  auch  einen  weit  grösseren  Umfang.  So  hat  Keen  aus 
dem  Stirnhim  ein  gelapptes  Fibrom  exstirpirt,  das  einen  Umfang  von 
7V4  Zoll  im  grössten  Durchmesser  hatte.  Relativ  häufig  hat  das  Fibrom 
seinen  Sitz  im  Kleinhirn   und  den  Kleinhirnschenkeln.     Auch    von   der 
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Dura  der  Schädelbasis  kann  es  seinen  Ausgang  nehmen.  Diese  Tumoren 
heben  sich  immer  scharf  von  ihrer  Umgebung  ab  und  sind  leicht  von 
derselben  zu  trennen. 

Als  cystisches  Fibrom  oder  auch  als  cystisches  Lymphangiom  wird 
eine  überaus  seltene  Geschwulst  der  weichen  Hirnhäute  beschrieben.  Sie 
besteht  aus  einem  derben  Bindegewebsstroma,  welches  weite,  mit 
Lymphe  gefüllte  Hohlräume  umschliesst. 

Das  Osteom  gehört  ebenfalls  zu  den  Geschwülsten,  die  nur  aus- 
nahmsweise im  Gehirn  gefunden  werden,  etwas  häufiger  entsteht  die 
Knochenneubildung  in  den  Meningen  und  besonders  oft  kommt  sie  als 
Exostose  am  Schädel  vor.  Virchow  beschreibt  ein  kirschgrosses  Osteom, 
das  lose  im  Mittellappen  der  linken  Hemisphäre  sass,  ferner  eine  un- 
regelmässige Knochengeschwulst  im  Thalamus  opticus,  eine  dritte  fand 
er  im  Kleinhirn;  er  verweist  ausserdem  auf  einen  Fall  von  Albers, 
in  welchem  die  Hälfte  einer  Kleinhirnhemisphäre  von  einer  Ver- 
knöchenmg  eingenommen  war.  Benjamin  fand  eine  über  walnuss- 
grosse  Knochengeschwulst,  von  Periost  und  Fettkapsel  umgeben,  im 
Corpus  callosum.  Ebstein  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  die  rechte 
Kleinhimhemisphäre  einen  knochenharten  Tumor  beherbergte,  Meschede 
beschreibt  eine  Knochengeschwulst,  die  im  linken  Stirnlappen  sass, 
Bidder  ein  circa  4cm  langes  Osteom  des  linken  Streifenhügels,  Dauphin 
ein  Osteofibrom  des  Streifenhügels,  Zacher  einen  osteoiden  Tumor  des 
Stirnlappens.  In  jüngster  Zeit  hat  Siemon  einen  sorgfältig  untersuchten 
Fall  dieser  Art  besprochen  und  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beob- 
achtungen zusammengestellt.  Soweit  aus  den  vorliegenden  Schilderungen 
zu  entnehmen  ist,  handelt  es  sich  bei  den  Osteomen  des  Gehirns  in  der 
Begel  nicht  um  eine  selbstständige  Knochenneubildung,  sondern  entweder 
um  ein  besonderes  Ausgangsstadium  einer  chronischen  Encepha- 
litis —  eine  von  Virchow  vertretene  Anschauung  —  oder  um  die 
Verknöcherung  eines  anderweitigen  Tumors:  so  sieht  Benjamin  in 
dem  von  ihm  beobachteten  Osteom  ein  verknöchertes  Lipom,  Siemon 
ist  der  Meinung,  dass  der  von  ihm  gefundene  Knochentumor  auf  >  einen 
grossen  verkästen  Tuberkel  mit  nachfolgender  Verkalkung  und  Ossifi- 
cation«  zurückzuführen  sei. 

Die  Osteome  der  Dura  mater  wurden  relativ  oft  in  der  grossen 
Sichel,  auch  einigemale  im  Tentorium  gefunden. 

Auch  in  anderen  Tumoren  kommt  es  zuweilen  zu  einer  tlieilweisen 
Verknöchenmg  des  Gewebes,  das  gilt  besonders  für  die  Fibrome  und 
Sarkome  und  in  erster  Linie  für  die  vom  Knochen  entspringenden  Neu- 
bildungen dieser  Art.  Es  gibt  also  Osteofibrome,  Osteosarkome  und 
selbst  Osteofibrosarkome.  Das  Chondrosarkom  und  Osteochondro- 
sarkom ist  wohl  als  Rarität  zu  betrachten,  ebenso  das  Enchondrom,  das 
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einigemale  an  der  Schädelbasis  gefunden  wurde.  So  beschrieb  Baelz  ein 
von  der  Umgebung  des  Foraraen  occipitale  magnum  ausgehendes 
Enchondrom. 


Es  reiht  sich  hier  noch  eine  Geschwulstart  an,  die  fast  aus- 
schHessIich  in  den  Meningen  und  in  der  Glandula  pinealis  vorkommt: 
das  Psammom  (Acervulom,  Sandgeschwulst).  Es  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  Kalkconcremente  die  Neubildung  durchsetzen.  Physio- 
logisch kommen  diese  Concremente,  der  Himsand,  in  Form  geschichteter 
Kalkkugeln  in  der  Glandula  pinealis  und  in  den  Plexus  der  Ventrikel 
vor.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  bilden  sie  Körner,  die  durchaus 
dem  Hirnsand  entsprechen,  oder  knotige  (Jeschwülste,  in  denen  man  die 
Kalkeinlagerungen,  wenn  sie  reichlich  vorhanden  sind,  schon  mit  blossem 
Auge  an  der  weissen  Färbung  und  an  dem  knirschenden  Geräusch  beim 
Einschneiden  erkennen  kann.  Diese  Einlagerungen  finden  sich  nun  in 
den  gewucherten,  eventuell  auch  hyalin  enüirteten,  bindegewebigen  Ele- 
menten der  Hirnhäute  und  Plexus  sowie  in  der  hyperplastischen  Zirbel- 
drüse. Die  Bezeichnung  Psammom  sollte  nur  da  angewendet  werden, 
wo  es  sich  wirklich  um  umschriebene  Geschwulstbildung  handelt. 

»Die  organische  Grundlage  der  rundlichen  Kalkconcretionen  wird 
durch  platte  Zellen  gebildet,  welche  sich  nach  Art  von  Zwiebelschalen  zu 
kugeligen  Gebilden  aneinanderlegen,  alsdann  eine  homogene  Beschaffen- 
heit erhalten,  den  Kern  verlieren  und  verkalken.« 

Die  Psammome  gehen  meist  von  der  Dura  mater  aus,  besonders  von 
der  Dura  der  Schädelbasis  und  bilden  hier  kirschkern-  bis  kirschengrosse 
härtliche  Geschwülste  von  weisslicher  oder  graurother  Farbe  und  glatter 
Oberfläche,  die  für  den  Träger  meist  keine  wesentliche  Bedeutung  haben. 
Doch  bleiben  sie  nicht  immer  so  klein  und  harmlos,  sie  können  auch 
einen  beträchtUchen  Umfang  erlangen  und  in  ihrem  Einfluss  auf  das 
Gesammtgehirn  den  übrigen  Gesehwülsten  entsprechen.  So  beschreibt  — 
um  nur  einige  Fälle  dieser  Art  anzuführen  —  Arnold  ein  apfelgrosses 
Psammom  des  Plexus  chorioideus  im  dritten  Ventrikel  mit  Compression 
der  Brücke,  des  Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata,  Petrina  ein 
grosses  Psammom  der  Dura  an  der  Himbasis,  das  eine  Compression  des 
Tractus  opticus  und  benachbarter  Hirntheile  bewirkte,  Mitchell  und 
Thomson  ein  erbsengrosses  Psammom  der  Hirnbasis,  das  durch  Druck 
auf  den  Oculomotorius  und  Trigeminus  Symptome  machte,  lUanquinque 
ein  taubeneigrosses  Psammom  der  Zirbeldrüse  mit  den  Erscheinungen 
eines  Vierhügel tumors ,  Woollcombe  ein  htihnereigrosses  Psammom 
der  Hypophysis  etc. 
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Klebs  hat  auf  die  nahe  Beziehung  der  Psammome  zu  den 
Endotheliomen  hingewiesen.  Oben  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  aucii 
die  von  Kalkkörnern  reichlieh  durchsetzten  Sarkome  als  Psanmiome  be- 
schrieben w-erden.  Die  Bezeichnung  Psammocarcinom  habe  ich  eben- 
falls in  der  Literatur  gefunden  (bei  Goodhardt). 

Das  Vorkommen  des  Adenoms  beschränkt  sich  auf  die  Hypo- 
physis  cerebri.  Der  Zustand  ist  identisch  mit  der  einfachen  Hyper- 
plasie dieses  Organs.  Die  Geschwulst  erreicht  gewöhnlich  keine  beträcht- 
liche Ausdehnung,  geht  in  der  Regel  nicht  über  Walnussgrösse  hinaus, 
doch  kommen  auch  umfangreiche  Tumoren  mit  Gystenbildung  und  col- 
loider  Entartung  des  Gewebes  vor.  Als  Strumen  der  Glandula  pitui- 
taria  hat  Weigert  diese  Hyperplasien  bezeichnet,  so  beschreibt  er  als 
Struma  permagna  pituitaria  einen  hühnereigrossen  Tumor  der  Hypophysis, 
der  den  Knochen  usurirt  hatte.  Die  Geschwulst  kann  auch,  wie  in  einem 
von  Zenker  beobachteten  Falle,  nach  dem  Ventrikel  zu  vordringen. 
Häufiger  kommt  es  zur  Druekusur  der  Sella  turcica  und  ihrer  Umgebung. 

* 

lieber  die  Lipome  des  Gehirns  w^eiss  die  Literatur  wenig  zu  be- 
richten. Sie  sind  in  vereinzelten  Fällen  im  Corpus  callosum,  in  den  Vier- 
htigeln,  Ventrikeln  und  an  der  Dura  gefunden  worden.  Nach  Virchow 
sind  sie  am  ehesten  in  der  ßaphe  des  Corpus  callosum  und  am  Fornix 
zu  erwarten,  weil  dort  häufiger  Fett  vorzukommen  scheine.  Zu  ähnlichen 
Resultaten  sind  Meckel,  Klob,  Cruveilhier  gelangt.  Taubner  ist  der 
Meinung,  dass  an  den  Prädilectionsstellen  die  Neuroglia  eine  zur  Ent- 
wicklung des  Lipoms  präformirte  Beschaffenheit  habe.  Ein  verknöchertes 
Lipom  des  Corpus  callosum  beschreibt  Benjamin.  Weichselbaum  fand 
zwei  kleine  Lipome  in  der  Hypophysis  cerebri,  Fere  eine  P'ettgeschwulst 
in  der  Nachbarschaft  der  beiden  Corp.  Candicantia. 

*  * 

Das  Caroinom  tritt  als  primäre  und  als  secundäre  (leschwulst  im 
Hirn  und  in  seinen  Hüllen  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es 
metastatischen  Ursprungs  und  dann  meistens  durch  Multiplicität  aus- 
gezeichnet; es  pflegt  sich  als  secundärer  Tumor  sowohl  an  verschiedenen 
Stellen  des  Gehirns  als  auch  an  der  Dura  mater  und  in  den  weichen 
Hirnhäuten  anzusiedeln,  bildet  weiche,  gefässreiche,  zu  breiiger,  sehleimiger 
und  gallertiger  Erweichung,  auch  zur  cystischen  Entartung  tendirende 
Geschwülste.  Der  Umfang  derselben  ist  ein  w^echselnder.  Häutig  bildet 
das   nietastatische   Carcinom   kleine   nmde   Knoten    mid  Knötchen   oder 
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flache  Auflagerungen  auf  der  Innenfläche  der  Dura,  die  von  hier,  jedes 
(iewebe  zerstörend,  ins  Hirn  vordringen;  andereniale  erreicht  die  Ge- 
schwulst einen  kolossalen  L^mfang,  kann  sogar  den  grössteu  Theil  einer 
Hemisphäre  durchsetzen  und  zerstören.  Einen  derartigen  Fall  hat  z.  B. 
Smith  beschrieben. 

Diese  Neubildung  kommt  als  infiltrirte  und  als  verdrängende  Ge- 
schwulst im  Gehirn  vor;  fast  ausschliesslich  sind  es  die  weichen  Krel)S- 
formen,  die  uns  hier  begegnen. 

Der  primäre  Krebs  kann  von  den  Schiidelknochen  —  besonders 
der  Hirnbasis  —  den  Meningen  oder  von  den  Plexus  chorioidei  der 
Ventrikel  entspringen.  Wahrscheinlich  kann  auch  das  Ventrikeh?pendym 
den  Mutterboden  desselben  bilden.  Ein  grosser  Theil  der  früher  als  Hirn- 
krebs beschriebenen  Tumoren  wird  heute  zu  den  Sarkomen  (bezi(»huns:s- 
weise  Endotheliomen)  gerechnet.  Die  von  den  Plexus  ausgehenden  Car- 
cinome  nehmen  nicht  selten  den  Charakter  einer  Papillargesehwulst 
an.  Sie  dringen  ins  Lumen  des  Ventrikels  vor  und  comprimiren  die 
benachbarten  Hirntheile;  nur  ausnahmsweise  zerstören  sie  dieselben. 
Jüngst  fand  H.  Stroeber  ein  derartiges  Papillom  im  Seitenventrikel 
eines  1^4  Jahre  alten  Knaben.  —  Vielleicht  kann  sich  der  primäre 
Krebs  auch  an  anderer  Stelle  des  Gehirns  aus  verirrten  Epithelien  ent- 
wickeln (Ziegler).  An  der  Hypophysis  cerebri  ist  das  Carcinom  mehrfach 
beobachtet  worden. 

In  der  Zusammenstellung  von  Allen  Starr  begegnen  wir  dem  Krebs 
in  43  von  600  Fällen,  und  zwar  kommen  33  auf  das  Alter  über,  10  auf 
das  Alter  unter  20  Jahren.  Der  Cortex  cerebri  war  bei  Erwachsenen  am 
häufigsten,  nämlich  in  19  Fällen,  betroflFen. 

*  * 

* 

Das  Cholesteatom,  die  Perlgeschwulst,  bildet  in  der  Regel  einen 
zufälligen  Sectionsbefund.  Die  Bezeichnung  Perlgeschwulst  gründet  sich 
auf  die  Bildung  weisser,  glänzender  Perlen,  die  dem  TnuKU*  »^in  charakteri- 
stisches, perlmutterähnliches  Aussehen  verleihen.  Es  sind  kleine,  ge- 
buckelte, glänzende  Körper,  die  sich  fast  ausschliesslich  an  der  Hirn- 
basis, und  zwar  am  Knochen  und  öfter  noch  in  den  Meningen  finden, 
besonders  in  der  ^Nachbarschaft  des  Felsenbeins,  das  auch  selbst  nicht 
selten  der  Sitz  dieser  Neubildung  ist.  Im  Innern  des  Gehirns  hat  man 
sie  nur  in  wenigen  Fällen  angetroffen.  Ihrem  (leluilt  an  (.'holest(?arin 
dankt  die  Geschwulst  (Um  Xamen.  Die  mikroskopische  Betrachtung  zeigt. 
dass  die  Perlen  aus  dichten  Häutchen  bestehen,  welche  aus  dünnen, 
flai'hen,  epithelarti^en  Zellen  zusammengesetzt  sind.  Virchuw  hält  sie 
für  Bildungen  epithelialer  Natur;  für   ihre  Abkunft  vom  äusseren  Keim- 
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blatt  spricht  auch  der  Umstand,  dass  sie  in  einzelnen  Fällen  kleine  Härchen 
einschlössen.  Während  sie  gewöhnlich  nicht  grösser  werden  als  eine  Nus.^ 
oder  Kirsche,  haben  sie  in  vereinzelten  Fällen  den  Umfang  eines  Hühner- 
eies und  selbst  den  einer  Faust  erreicht.  Krankheitserscheinungen  be- 
dingen sie  gewiss  nur  in  wenigen  Fällen,  wenigstens  sind  sie  in  der 
Casuistik  der  Hirntumoren  ausserordentlich  spärlich  vertreten.  So  be- 
schreibt Petrina  einen  Fall,  in  welchem  ein  von  der  Pia  der  Hirn- 
basis ausgehendes  faustgrosses  Cholesteatom,  das  in  beide  Hirnlappt'. 
hineinwucherte,  die  Symptome  einer  Hirngeschwulst  erzeugt  hatte.  Auf 
einen  anderen  von  Osler  geschilderten  werde  ich  später  hinweisen. 

Auch  Angiome  sind  im  Gehirn  zuweilen  gefunden  worden,  meist 
in  Form  kleiner  röthlicher  Herde,  die  auf  der  teleangiektatischen  Er- 
weiterung kleiner  Gefässbezirke  beruhen.  Sie  können  aber  auch  als  echte 
Geschwülste  auftreten,  wie  einige  in  den  letzten  Jahren  beobachtete, 
operativ  behandelte  Fälle  dieser  Art  beweisen  (Bremer  und  Carson, 
Bruns,  Allen  Starr  und  Mc  Cosh).  Ein  ümbeneigrosses  verkalktes 
Angiom  fand  Goodhardt  im  Centrum  ovale  einer  alten  Frau. 


Der  Tuberkel  ist  im  jugendlichen  Alter  die  häufigste  Hirn- 
geschwulst, im  reiferen  tritt  er  zwar  gegenüber  dem  Sarkom  und  Gliom 
zurück,  findet  sich  aber  auch  da  noch  recht  oft,  im  höheren  und  Greisen- 
alter kommt  er  nur  noch  ausnahmsweise  vor.  Nach  den  Erfahrungen 
einzehier  Aerzte  stellt  der  Tuberkel  das  Hauptcontingent  zu  den  Hirn- 
tumoren. In  der  Starr'schen  Tabelle  kommen  auf  300  Geschwülste  des 
jugendlichen  Alters  152,  auf  300  des  reiferen  und  höheren  Alters 
41  Tuberkel.  Von  100  Fällen,  die  Haie  White  zusammengestellt  hat, 
gehörten  45  diesem  Geschwulsttypus  an.  Henoch  sah  Tuberkel  schon 
bei  Kindern  im  Alter  von  9  Monaten  bis  zu  2  Jahren  ziemlich' häufig, 
und  Demme  fand  sogar  bei  dem  erst  23  Tage  alten  Kinde  einer 
tuberculösen  Mutter  einen  haselnussgrossen  Tuberkel  im  Kleinhirn. 

Das  Kleinhirn  und  die  Brücke  bilden  eine  Prädilectionsstelle 
für  diese  Tumoren,  doch  kommen  sie  auch  in  der  Grosshu-nrinde  recht 
oft  vor.  Starr  macht  folgende  Angaben:  Von  den  152  des  Kindesalters 
kommen  47  auf  das  Kleinhirn,  13  betrafen  die  Kinde,  6  das  Centrum 
ovale,  14  die  Brücke,  16  die  Vierhügel  und  Hü-nschenkel,  14  die  Basal- 
ganglien  etc.  In  34  Fällen  handelte  es  sich  um  multiple  Tumoren. 
Bei  Erwachsenen  war  Brücke,  Kleinhirn  und  Kinde  etwa  in  gleicher 
Frequenz  betroflfen. 

Nach  den  Angaben  anderer  Autoren  tritt  der  Tuberkel  weit  häufiger, 
als  aus  der  Zusammenstellung  von  Starr  hervorgeht,   als  multiple  Ge- 
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schwulst  im  Gehirn  auf;  so  erwähnt  Gowers,  dass  nur  in  83  von 
183  Fällen  ein  einzelnes  Exemplar  gefunden  wurde,  während  es  sieh  in  den 
übrigen  um  mehrere  (bis  zu  20)  handelte.  Diese  multiplen  Gesehwülste 
können  dann  über  die  verschiedensten  Gebiete  des  Gehirns  ausgestreut 
sein,  z.  B.  gleichzeitig  das  Kleinhirn,  die  Brücke  und  die  Grosshirnrinde 
betreffen,  oder  auch  auf  einen  kleineren  Bezirk  zusammengedrängt  sein. 
So  fand  z.  B.  Krauss  sechs  Tuberkelknoten  im  Kleinhirn,  Leimbach  einen 
Knoten  im  Oberwurm,  einen  weiteren  in  der  hinteren  Schädelgrube 
und  einen  dritten  in  der  Kleinhirnhemisphäre.  Auch  eine  symmetrische 
Verbreitung  wurde  einigemale  constatirt. 

Der  Tuberkel  tritt  am  häufigsten  in  der  Form  erbsen-  oder  bohnen- 
bis  haselnussgrosser,  graugelber,  rundlicher  oder  höckeriger  Knoten  auf. 
Es  kommen  aber  auch  weit  grössere  Exemplare  vor,  die  dem  Umfang 
eines  Hühner-  oder  selbst  eines  Gänseeies  gleichkommen.  Unter  den 
mit  Erfolg  aus  dem  Hirn  entfernten  Geschwülsten  findet  sich  ein  faust- 
grosser  Tuberkel.  Es  handelt  sich  dann  gewöhnlich  um  die  Verschmel- 
zung mehrerer  benachbarter,  ursprünglich  distincter  Knoten.  Die  tuber- 
oulöse  Verkäsung  einer  Kleinhirnhemisphäre  wurde  z.  B.  mehrfach  beob- 
achtet. Sehr  oft  geht  die  Neubildung  von  den  Hirnhäuten  aus  und  dringt 
von  hier  in  die  Rinde,  besonders  in  die  Sulci  der  Convexität  ein ;  manch- 
mal liegt  sie  derselben  nur  locker  auf  und  lässt  sich  mit  den  weichen 
Hirnhäuten  abziehen.  Manche  Forscher  betrachten  diesen  Ausgang  von 
den  Meningen  als  ßegel,  doch  ist  es  sicher,  dass  der  Tuberkel  im  Innern 
des  Hirngewebes  entstehen  kann  und  wahrscheinlich,  dass  er  hier  von 
einer  Gefässscheide  seinen  Ausgang  nimmt. 

Diese  Geschwülste  haben  eine  ziemlich  charakteristische  Beschaffen- 
heit, so  dass  sie  bei  grober  Betrachtung  diagnosticirt  werden  können; 
nur  von  den  Gummigewächsen  sind  sie  kaum  zu  unterscheiden.  Während 
nämlich  die  peripherische  Zone  durch  einen  grauen  oder  grauröthliclien 
Farbenton  sich  kennzeichnet,  dabei  körnig  und  transparent  ist  und  oft 
schon  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  miliare  Tuberkel  erkennen 
lässt,  ist  das  (,'entrum  der  Geschwulst  gelb,  käsig  oder  eiterig,  seltener  ist 
es  Zerklüftet,  von  Hohlräumen  durchsetzt,  die  eine  trübe,  molkige  Flüssig- 
keit einschliessen.  Die  graue  Randzone  repräsentirt  die  eigentliche  Neu- 
bildung: die  Wucherung  von  Rundzellen,  Riesenzellen  und  miliaren 
Tuberkeln:  durch  das  Wachsthum  und  die  Vereinigung  der  letzteren 
entsteht  die  Geschwulst.  Die  centralen  Theile  sind  die  älteren,  getass- 
armen,  in  denen  es  zum  Zerfall,  zur  Erweichung,  zur  Nekrobiose  und 
Verkäsung  gekommen  ist.  Hier  zeigt  das  Mikroskop  einen  feinkörnigen 
Detritus,  die  Producte  der  fettigen  Degeneration  und  spärliches,  fibröses 
Gewebe,   das   nur  ausnahmsweise   einen   wesentlichen   Bestandtheil   der 

Oppenheim,  GeachwaUte  dea  Gehirns.  2 
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Geschwulst  ausmacht.  Tuberkelbacillen  werden  nicht  immer  und  ge- 
wöhnlich nur  in  den  peripherischen  Schichten  gefunden. 

Gelegentlich  kommt  es  zur  Vereiterimg  des  Tuberkelinneren,  nur 
ausnahmsweise  zur  Abscedirung  im  grosseren  Umfange,  doch  sind 
grössere  Abscesse  beobachtet  worden,  die  als  vereiterte  Tuberkel  auf- 
gefasst  werden  mussten.^) 

Zuweilen  findet  eine  Kalkablagerung  im  Tuberkel  statt.  Henoch 
hat  das  allerdings,  trotz  seiner  grossen  Erfahrung,  nur  zweimal  beobachtet. 
Andererseits  ist  oben  ein  Fall  erwähnt,  in  welchem  ein  knochenharter 
Tumor  als  ossificirter  Tuberkel  aufgefasst  wurde. 

Kleinere  Geschw^Qlste  dieser  Art  können  sich  durch  eine  binde- 
gewebige Kapsel  gegen  die  Umgebung  abschliessen,  grössere  sind  meist 
von  einer  Zone  breiig  erweichter  Himsubstanz  umgeben. 

Der  Solitärtuberkel  des  Gehirns  bildet  nur  selten  den  primären 
Infectionsherd  der  Tuberculose,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich 
Tuberkel  oder  käsige  Herde  an  anderen  Körperstellen.  Auch  ist  die 
Combination  mit  Meningitis  tuberculosa  eine  gewöhnliche,  doch  scheint 
diese  —  wie  auch  der  Hydrocephalus  —  sich  dann  erst  in  den  späteren 
Stadien  hinzuzugesellen. 

* 

Ueber  das  Vorkommen  der  Gummigeschwulst  erhalten  wir  aus 
den  Mittheilungen,  die  sich  auf  Leichenuntersuchungen  stützen,  kein 
richtiges  Bild.  Bei  Erwachsenen  nimmt  sie  wahrscheinlich  hinsichtlich  der 
Frequenz  den  ersten  Platz  ein ;  sie  wird  aber  so  oft  geheilt  oder  in  ihrem 
Wachsthum  gehemmt,  dass  wir  sie  auf  dem  Obductionstische  seltener 
sehen. 

Unter  den  600  Fällen,  die  Starr  zusammengestellt  hat,  ist  sie  22mal 
vertreten,  im  Alter  bis  zu  20  Jahren  wurde  sie  nur  2mal  gefunden. 

Das  Gumma  geht  mit  weit  grösserer  Eegelmässigkeit  von  den 
Meningen  aus  als  die  Tuberkelgeschwulst  und  findet  sich  fast  aus- 
schliesslich in  den  den  Hirnhäuten  benachbarten,  also  besonders  in  den 
peripherischen  Schichten  des  Gehirns.  Tief  im  Hirnmark  und  in  den  cen- 
tralen Ganglien  kommt  es  nur  ausnahmsweise  zur  Entwicklung.  Von  den 
zwanzig  Fällen,  die  bei  Starr  gesammelt  sind,  betrafen  dreizehn  die 
Hirnrinde. 

Die  Gummigeschwulst  ist  dem  Solitärtuberkel  so  ähnlich,  dass 
Wernicke  eine  Beschreibung  gibt,    welche  auf  beide  gleichmässig  An- 

*)  So  beschreiben  Wernicke  und  Hahn  einen  idiopathischen  Abscess  des 
Occipitallappens  (Virchow's  Archiv,  Bd.  LXXIVII),  den  v.  Bergmann  für  einen  ver- 
eiterten Tuberkel  erklärt. 
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Wendung  findet.  Die  von  den  Hirnhäuten,  besonders  der  Pia  und  dem 
Subarachnoidalgewebe  ausgehende  Neubildung  besteht  ursprünglich  aus 
jungem,  zellenreicheni  Granulationsgewebe,  das  zum  Theil  eine  fibröse 
Umwandlung  erfährt,  zum  Theil  verkäst,  hingegen  fast  nie  vereitert. 
Das  frische  Granulationsgewebe  findet  sich  in  der  Peripherie,  die  gelben, 
trockenen  Käseherde  unregelmässig  vertheilt  im  Innern,  sie  sind  zuweilen 
von  Schwielen  eingeschlossen.  Virchow  hebt  zur  Charakterisirung  des 
Gumma  hervor,  dass  es  eckiger,  liöckeriger,  von  unregelmässiger  Ober- 
fläche, häufig  in  Verbindung  mit  der  Dura  mater  und  von  einer  dicken 
Zone  gallertiger  Neubildung  umgeben  sei.  Nichts  sei  für  das  Gummi- 
gewächs charakteristischer  als  diese  gelben,  trüben,  trockenen  Massen, 
welche  von  jungem,   zellenreichem,  wucherndem  Gewebe  umgeben  sind. 

Im  Stadium  der  Eückbildung  kann  das  fibröse  Gewebe  so  vor- 
herrschen, dass  die  Geschwulst  zur  derben  Induration,  zur  Schwarte 
wird.  Neben  der  Neubildung  findet  sich  häufig  ein  diffuser  Entzündungs- 
process  in  den  benachbarten  Meningen,  und  besonders  bilden  periarterii- 
tische  und  endarteriitische  Veränderungen  an  den  Gefässen  der  Nachbar- 
schaft einen  gewöhnlichen  Befund:  freilich  hat  man  dasselbe  auch  bei 
der  Tuberculose  beobachtet. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Gestalt  und  den  Umfang  gleicht  das 
Gummigewächs  dem  Tuberkel;  doch  bleiben  die  Gummiknoten  meist 
unter  Walnussgi'össe  oder  gehen  doch  nur  selten  darüber  hinaus.  Es 
sind  femer  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  miliare  Gummositäten 
in  grosser  Anzahl  über  das  Gehirn,  respective  die  Meningen  ausgestreut 
waren.  Die  Multiplicität  dieser  Geschwülste  ist  überhaupt  die  Kegel. 

Ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Tuberkel  und 
Gumma  gibt  es  also  nicht.  Aber  der  anderweitige  pathologisch-anatomische 
Befund  bietet  meistens  die  Handhabe  zur  Differenzirung,  indem  neben  dem 
Ilirntuberkel  gewöhnlich  Tuberculose  anderer  Organe  gefunden  und  das 
Gummigewächs  ebenfalls  nur  selten  ohne  andere  Zeichen  der  syphilitischen 
Durchseuchung  beobachtet  wird. 

Der  Tuberkelbacillus  ist  ein  sicheres  Erkennungsmerkmal  der  Tu- 
berkelgeschwulst, aber  er  findet  sich  keineswegs  immer  in  derselben. 

Zu  den  Infectionsgeschwülsten  ist  schliesslich  noch  die  Aktino- 
mykose  zu  rechnen,  die  einen  primären  Geschwulstherd  im  Gehirn 
allerdings  nur  ausserordenthch  selten  bildet.  So  fand  Bollinger  einen 
Tumor  im  dritten  Ventrikel,  der  die  für  den  Strahlenpilz  clianikteristi- 
schen  Drusen  enthielt. 


*  * 


Die  Cvsten  im  Gehirn  haben  eine  sehr  verschiedene  Genesis,  und 

nur  ein  Theil  derselben  reiht  sich  den  Neubildungen  an.  Die  cystische 
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Entartung  der  Gliome,  Sarkome,  Carcinome  ist  oben  bereits  be- 
sprochen worden,  es  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Geschwülste 
sich  in  Cysten  verwandeln  können,  deren  Wandung  allein  aus  Tumormasse 
besteht.  Auch  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  neben  dem  Tumor  eine 
oder  mehrere  Cysten  vorhanden  sind.  Die  Verkennung  dieser  Thatsache 
kann  leicht  zu  Missdeutungen  führen,  wie  in  einem  von  Graser  beschrie- 
benen Falle,  in  welchem  die  im  Leben  eröffnete  Cyste  eine  reine  zu  sein 
schien,  während  sich  am  Boden  einer  zweiten,  bei  der  Autopsie  entdeckten, 
Sarkommasse  fand. 

Das  grösste  Contingent  stellen  zu  den  Hirncysten  die  Blasenwürmer: 
der  Cysticercus  cellulosae  und  der  Echinococcus. 

Am  häufigsten  kommt  der  Cysticercus  vor.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung DresseTs  fand  sich  in  5300  Obductionen  des  Berliner  patho- 
logisch-anatomischen Instituts  der  Cysticercus  87mal  vor,  und  zwar  72mal 
im  Gehirn.  Weit  seltener  wurde  er  in  München  beobachtet:  Hier  kommen 
auf  14.000  Sectionen  nur  zwei  Fälle,  und  in  diesen  handelte  es  sich 
um  den  Cysticercus  cerebri.  Hammer,  dem  ich  diese  Angaben  entlehne, 
erwähnt,  dass  im  Prager  pathologischen  Institut  bei  5323  Autopsien 
der  Cysticercus  28mal  nachgewiesen  wurde. 

Eine  Zusammenstellung  älterer  statistischer  Angaben  findet  sieh 
bei  Lewin  (lieber  Cysticercus  cellulosae  und  sein  Vorkommen  in  der 
Haut  des  Menschen.  Charite-Annalen.  1877). 

Meistens  wird  eine  grosse  Anzahl  von  Cysticercen  gefunden,  nur 
ausnahmsweise  ein  vereinzelter.  Die  Gehirnoberfläche  kann  übersäet  und 
die  Hirnsubstanz  durchsetzt  sein  von  zahllosen  Blasen.  Sie  sitzen  besonders 
in  den  Maschen  der  Arachnoidea  und  Pia,  stecken  in  den  Hirnfurchen 
und  in  der  Rindensubstanz,  seltener  tief  im  Mark,  zuweilen  in  den 
centralen  Ganglien,  ziemlich  oft  in  den  Ventrikeln,  frei  schwimmend 
oder  mit  dem  Ependym  verwachsen. 

Auch  an  der  Basis  kommen  sie  vor;  sie  können  hier  den  Hirn- 
nerven anliegen  und  mit  ihnen  sowie  mit  den  Gefässen  verwachsen  sein. 

Die  Grösse  dieser  Geschwülste  ist  eine  variable;  durchschnittlich 
haben  sie  den  Umfang  einer  Erbse  bis  Haselnuss,  sie  können  aber  auch 
kleiner  und  grösser  sein,  z.  B.  hanfkorn-  bis  walnussgross;  nur  aus- 
nahmsweise kommen  —  namentlich  in  den  Ventrikeln  —  Exemplare 
vor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  oder  Apfels.  Die  umfangreicheren 
gehören  meist  in  die  Kategorie  des  Cysticercus  raeemosus  (Virchow, 
Marchand,  Zenker),  eines  maulbeer-  oder  traubenartig  gruppirten 
Bläschenhaufens,  der  dadurch  entsteht,  dass  die  Cyste  Ausbuchtungen 
(Tochterblasen)  treibt.  Der  Inhalt  der  Blase  ist  eine  helle  Flüssigk(.'it;  an 
einer  verdickten  Stelle   der  Cystenwand  sitzt  der  oft  dunkel  pignientirte 
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Kopf,  den  man  als  Pünktchen  mit  freiem  Auge  sehen  kann;  unter  dem 
Mikroskope  erkennt  man  leicht  den  Hakenkranz  und  die  Saugnäpfe. 

Der  Cysticercus  kann  absterben  und  in  ein  kalkiges  Concrement. 
das  von  einer  Bindegewebskapsel  umschlossen  ist,  verwandelt  werden. 
Ausser  dem  Gehirn  sind  oft  gleichzeitig  andere  Organe,  besonders 
^luskeln,  Unterhaut gewebe,  seltener  Herz,  Augapfel  etc.  befallen,  mdess 
divergiren  die  Angaben  über  das  Zusammenvorkommen  des  Cysticercus 
cerebri  mit  der  Finnenerkrankung  anderer  Organe  sehr.  Es  ist  auffällig, 
wie  häufig  sich  neben  dem  Cysticercus  anderweitige  Herderkrankungen 
im  Gehirn  finden. 

Der  Echinococcus  kommt  im  Gehirn  sowohl  als  isolirte  Geschwulst, 
als  auch  in  mehreren  Exemplaren  vor,  selbst  einige  hundert  sind  in 
einem  Falle  gefunden  worden.  Sie  treten  besonders  an  der  Oberfläche 
(in  den  Häuten  und  in  der  Einde),  aber  zuweilen  auch  in  der  Himsubstanz 
und  in  den  Ventrikeln  auf;  ihre  Grösse  ist  eine  wechselnde,  die  kleinsten 
haben  etwa  den  Umfang  einer  Erbse,  während  die  grössten  den  einer 
Maunesfaust  erreichen  können.  Das  umgebende  Gewebe  bildet  eine  Binde- 
gewebskapsel um  die  Blase.  Sie  enthält  eine  klare  —  durch  Kochen 
und  Ansäuern  nicht  gerinnende  —  seltener  eine  trübe,  schleimige 
Flüssigkeit;  die  Brutkapseln  sitzen  als  kleine,  weisse  Punkte  an  der 
Innenfläche. 

Ausser  den  Hydatidencysten  kommen  cystenartige  Erweite- 
rungen und  Ausstülpungen  der  Hirnventrikel  vor.  So  ist  es  nach 
Virchow  nicht  ungewöhnlich,  dass  das  Hinterhorn  der  Seitenventrikel 
theilweise  obliterirt  und  der  abgeschnürte  Theil  eine  cystenartige  Er- 
weiterung erfahrt.  Auch  an  den  anderen  Hirnkammern  können  durch 
Verklebungen  der  Wände  Abschnürungen  erfolgen,  die  durch  Flüssigkeits- 
ansammlung Umwandlung  in  Cysten  erfahren.  Es  ist  möglich,  dass  eine 
solche  Abschnürung  auf  Grund  von  Entwicklungsanomalien  schon  in  der 
fötalen  Periode  erfolgt,  während  die  Cystenbildung  erst  in  einer  späteren 
Lebensepoche  zu  Stande  kommt.  Virchow  beschreibt  miter  Anderem  eine 
Cyste,  die  eine  sackförmige  Ausstülpung  des  vierten  Ventrikels  bildete 
und  einen  Druck  auf  den  Facialis  ausübte.  Bland  Sutton  führt  das  nicht 
seltene  Vorkommen  von  Cysten  (und  cystischen  Tumoren)  in  der  Gegend 
des  Facialis  auf  normale  anatomische  und  entwicklungsgeschichtliche 
Verhältnisse  des  lateralen  Eecessus  des  vierten  Ventrikels  zurück;  der 
Verschluss  dieses  Eecessus  nach  der  Geburt  führe  zur  Entstehung  der 
Cysten.  Jedenfalls  sind  Fälle  mitgetheilt  worden,  in  denen  seröse  Cysten 
im  Gehirn  gefunden  wurden,  die  nicht  auf  Blasenwürmer  zurückgeführt 
werden  konnten  und  auch  sonst  nicht  zu  deuten  waren.  Es  ist  dabei  aber 
grosse  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  erforderlich,  da  die  Geschwulstmasse 
in   der   Cystenwand    zuweilen    nur    durch   eine    genaue   mikroskopische 
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Untersuchung  nachgewiesen  werden  kann.  Williamson  hat  das  besonders 
in  Bezug  auf  die  Kieinhirncysten  betont. 

Beachtenswerth  ist  es  ferner,  dass  —  abgesehen  von  den  menin- 
gealen  —  einigemale  Cysten  im  Gehirn  gefunden  wurden,  die  auf 
traumatische  Einflüsse  zurückgeführt  werden  mussten.  Cysten  dunkler 
Genese  hat  man  namentlich  im  Kleinhirn  relativ  häufig  gefunden 
(Clarus).  Gerade  da  ist  die  Kopfverletzung  in  der  Aetiologie  mehrfach 
hervorgehoben,  doch  ist  die  eben  erwähnte  Erfahrung  Williamsons 
sorgfältig  zu  berücksichtigen. 

Es  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  die  aus  Blutungen  und 
Erweichungen  resultirenden  »apoplektischen  Cysten*  durch  Vermehrung 
des  Plüssigkeitsgehaltes  und  Dehnung  ihrer  Wandungen  eine  solche 
Umbildung  erfahren  können,  dass  sie  die  Bedeutung  von  cystischen 
Tumoren  erlangen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kann  davon  keine 
Rede  sein.  Ausgeschlossen  ist  aber  nicht,  dass  die  Erweichungseysten 
des  kindlichen  Hirns  gelegentlich  ein  derartiges  Wachsthum  erfahren. 
So  sind  in  den  Hirnen  der  an  cerebraler  Kinderlähmung  zu  Grunde 
gegangenen  Individuen  grössere  Cysten  des  Oefteren  nachgewiesen  und 
auf  Erweichungs-  oder  encephalitische  Processe  zurückgeführt  worden. 
Sachs  beschreibt  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  sich  neben  den 
Cysten  ein  Tumor  fand,  und  ist  der  Meinung,  dass  dieser  auf  dem  Boden 
der  Cyste  entstanden  sei. 

In  der  Regel  machen  aber  weder  diese  Cysten  noch  die  trauma- 
tischen Meningealcysten  die  Erscheinungen  der  Hirngeschwulst  —  und  es 
ist  auf  diesen  Entstehungsmodus  überhaupt  nur  hingewiesen  worden, 
weil  in  vereinzelten  Fällen  das  Symptombild  des  Hirntumors 
durch  eine  einfache  Cyste  von  dunkler  Herkunft  bedingt 
wurde.  Es  ist  dabei  hervorzuheben,  dass  aus  den  Beschreibungen  der 
Autoren  nicht  immer  mit  voller  Deutlichkeit  zu  entnehmen  ist,  ob  es 
sich  um  einen  cystisch  entarteten  Tumor,  eine  Hydatidencyste  oder  eine 
einfache  Cyste  gehandelt  hat.  Cysten  traumatischen  Ursprungs  hat  auch 
Bernhardt  in  seine  Statistik  aufgenommen  und  unter  den  chirurgisch 
behandelten  »Hirngeschwülsten«  finden  sich  ebenfalls  Fälle  von  einfiicher 
Cystenbildung. 

Der  Hydrops  septi  pellucidi  sowie  die  Cystenbildung  in  den  Plexus 
chorioidei  bedürfen  keiner  besonderen  Besprechung,  da  ihnen,  soweit  wir 
wissen,  eine  khnische  Bedeutung  nicht  zukommt.  Auf  die  cystoide  Ent- 
artung der  Zirbeldrüse  wurde  bereits  hingewiesen. 

Die  Dermoidcysten  gehören  zu  den  seltensten  Geschwülsten  des 
Gehirns.  Sie  sind  einigemale  in  den  Meningen  sowie  im  Kleinhirn 
beobachtet  worden  (Morgagni,  Turner,  Hawkins,  Pearson,  Lanne- 
longue  et  Achard).     Irvine   beschreibt  eine  Dermoidcysto  des  Klein- 
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hirn^,  Heinpel  eine  den  ganzen  Unterwurni  zerstörende;  in  beiden 
Fällen  hatte  die  Geschwulst  sieh  durch  Krankheitserscheinungen  ge- 
äussert. Nach  Lannelongue  hängen  sie  mit  der  Dura  in  der  Umgebung 
des  Torcular  Herophili  zusammen.  Durch  Druck  auf  die  Venen  erzeugen 
sie  häufig  Hydrocephalus,  auf  den  auch  die  Krimkheitserscheinungen  im 
Wesentlichen  zurückzuführen  seien.  Einen  Fall,  in  welchem  eine  Dermoid- 
cyste im  Grosshirn  gefunden  wurde,   beschreibt  Bathurst. 

Bei  der  Gelegenheit  sei  denn  noch  angeführt,  dass  fötale  Ge- 
schwülste (Teratome)  des  Gehirns  in  die  Rubrik  der  Rara  et  Curiosa 
gehören.  Gowers  citirt  einen  von  Beck  (Zeitschr.  f.  Heilk.  1884)  be- 
richteten Fall,  in  welchem  sich  ein  walnussgrosser  Tumor  an  der  Hypo- 
physis  fand,  der  knöchernes  und  knorpeliges  Gewebe,  sowie  Zähne  ent- 
hielt; Erscheinungen  hatte  er  nicht  gemacht.  Ueberhaupt  scheint  diese 
die  Prädilectionsstelle  der  congenitalen  Geschwülste  —  wenn  wir  von  den 
(iliomen  absehen  —  zu  bilden.  So  fand  Haie  White  quergestreifte 
Musculatur,  BowMby  Knochen  und  Epithelmassen  in  einem  Tumor 
der  Hypophysis;  sie  verweisen  auf  die  entwicklungsgeschichtlichen  Be- 
ziehungen derselben  zur  hinteren  Rachenwand. 

Schliesslich  ist  hier  noch  kurz  auf  die  Aneurysmen  der  Hirn- 
arterien hinzuweisen.  Im  Innern  des  Gehirns  werden  echte  Aneurysmen 
—  von  den  miliaren  ist  hier  abzusehen  —  nicht  oft  gefunden.  Sie  ent- 
stehen vielmehr  in  der  Regel  an  den  Arterien  der  Hirnbasis,  respective 
ihrer  Zweige,  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Himsubstanz. 

Männer  w-erden  häufiger  betroflfen  als  Frauen.  So  fanden  sich 
unter  89  Fällen  Lebert's  51  Männer;  dagegen  hat  v.  Hofmann  das 
Aneurysma  53mal  bei  Frauen,  21  mal  bei  ^lännern  beobachtet.  Kein 
Lebensalter  ist  immun.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  kam  bei  v.  Hofmann 
auf  das  Alter  zwischen  50  und  70  Jahren,  nach  anderen  Autoren  wird 
das  jugendliche  und  mittlere  Alter  am  häufigsten  befallen.  Die  jüngsten 
Individuen,  bei  welchen  ein  Aneurjsma  beobachtet  wurde,  waren  ein 
lOjähriges  Mädchen  und  ein  Tjähriger  Knabe;  bei  ersterem  betraf  es 
die  Arteria  basilaris  (Oppe,  Ranke's  Münchener  med.  Abhandl. 
II.  Reihe,  1892). 

Weitaus  am  häufigsten  kommt  das  Aneurysma  an  der  Arteria 
fossae  Sylvii  und  basilaris  vor.  Nach  einer  Zusammenstellung,  die  aus 
Berichten  verschiedener  Autoren  gewonnen  ist  (Gow^ers),  erstreckt  es 
sich  in  154  Fällen,  wie  folgt,  auf  die  verschiedenen  Arterien:  A.  cerebri 
media  44  Fälle,  A.  basilaris  41,  Carotis  int.  23,  A.  cerebri  ant.  14, 
A.  communicans  post.  8,  A.  communicans  ant.  8.  A.  vertebr.  7,  A.  cerebell. 
post.  6,  A.  cerebell.  inf.  3. 
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Nach  Lebert  ist  die  A.  basilaris  dieser  Erkrankung  am  meisten 
ausgesetzt.  Zu  einem  etwas  abweichenden  Resultat  ist  v.  Hof  mann 
gelangt.  Zwar  bildet  auch  nach  seiner  Erfahrung  die  A.  fossae  Sylvii 
die  Prädilectionsstelle,  dann  aber  folgt  die  A.  carotis  interna,  auf  diese 
die  A.  communicans  anterior  und  die  A.  basilaris  etc.,  am  seltensten  sei 
das  Aneurysma  der  A.  ophthalmica. 

Die  Aneurysmen  sitzen  an  den  Hauptstämmen  oder  an  den  grösseren 
Aesten  dieser  Arterien,  einen  Lieblingssitz  bilden  die  Bifurcationsstellen. 
Es  kommt  auch  vor,  dass  sich  gleichzeitig  mehrere  Aneurysmen  an 
einer  Arterie  oder  multiple  Aneur}'smen  an  den  verschiedenen  Hirn- 
arterien entwickehi,  selbst  ein  Aneurvsma  cirsoides  der  basalen  Hirn- 
arterien  wurde  beobachtet,  dasselbe  beschränkte  sich  in  einem  Falle  auf 
die  eine  Seite  (Rokitansky).  Beachtenswerth  ist  es  auch,  dass  eine 
allgemeine  Tendenz  zur  Aneurjsmenbildung  vorliegen  kann,  so  dass 
ausser  den  Hirnarterien  andere  Gefässe,  wie  die  Carotis,  die  Iliaca,  die 
Arterien  der  Eingeweide  etc.,  befallen  sind. 

Die  Aneurysmen  der  Hirnarterien  sind  meist  rundlich,  sackförmig; 
nur  an  der  Basilaris  und  den  Vertebrales  kommt  auch  eine  allgemeine 
cylinderförmige  Erweiterung,  die  sich  meist  mit  Schlängelung  ver- 
bindet, vor. 

Die  Grösse  der  an  den  Hirnarterien  gefundenen  Aneurysmen 
schwankt  zwischen  der  einer  Erbse  und  der  eines  Hühnereies.  Durch- 
schnittlich entsprechen  sie  dem  Umfang  einer  Bohne  bis  Hasel- 
nuss.  V.  Hof  mann  hat  auch  hanfkorngrosse  in  seine  Statistik  auf- 
genommen. 

Die  Wandung  der  Aneurysmen  ist  meist  dünn  und  von  (lerinnseln, 
die  sich  auch  schichtweise  auf  dieselbe  niedergeschlagen  haben  können, 
bedeckt.  Die  Gerinnselbildung  kann  zu  vollständiger  Obliteration  fiihren. 
Die  anliegenden  Partien  des  Gehirns  sind  eingesunken,  atrophirt  oder 
erweicht;  meist  Hegt  das  Aneurysma  in  einer  Nische,  die  es  sich  am 
Hirn  formirt  hat.  Die  benachbart  verlaufenden  Hirnnerven  sind  compri- 
mirt,  atrophirt,  nicht  selten  mit  dem  Aneurysma  verwachsen.  Auch  der 
knöcherne  Schädel  wird  in  seltenen  Fällen  usurirt. 

Das  Aneurysma  der  Carotis  int.  drückt  auf  den  hinteren  Theil  des 
Stirnlappens,  eventuell  auf  den  Hirnschenkel;  besonders  oft  sind  die 
Hirnnerven,  und  zwar  der  Opticus,  Oculomotorius,  Abducens  und  Olfac- 
torius,  seltener  der  Trochlearis  und  Trigeminus,  einem  Drucke  ausgesetzt. 
Das  der  Arteria  fossae  Sylvii  comprimirt  die  der  Fossa  Sylvii  anliegenden 
Hirnwindungen  des  Stirn-  und  Schläfenlappens,  Hirnnerven  werden  ge- 
wöhnlich nicht  von  demselben  tangirt.  Das  Aneurysma  der  Commu- 
nicans post.  wirkt  auf  den  Tract.  opt.  und  trifft  besonders  den  Oculomotorius. 
Das  der  Aiieria  corp.  callosi  kann  den  Stirnlappen  und  Balken  an  den 
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entsprechenden  Stellen  corapriiniren,  ausserdem  mit  seinem  Druck  den 
N.  olfact.  und  optic.  treffen.  Das  Aneurysma  der  A.  cerebri  post.  wirkt 
besonders  auf  den  Tractus  opticus.  Die  der  Vertebralis  und  Basilaris  ge- 
fährden Medulia  oblongata,  Brücke,  Kleinhirn,  Kleinhirnschenkel,  eventuell 
auch  noch  die  Pedunculi  cerebri;  ausserdem  sind  es  die  in  der  hinteren 
Schädelgrube  verlaufenden  Xerven,  welche  der  Compression  dieser  Gefiiss- 
geschwülste  ausgesetzt  sind.  In  einem  Falle  drang  das  Aneurysma  der 
Basilaris  bis  in  den  vierten  Ventrikel  vor. 


Einfluss   der   endocraniellen   Neubildung   auf   das  Gehirn,   die 

GehirnhuUen  und  die  Gehirnnerven. 

Es  ist  oben  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  verschie- 
denen Neubildungen  sich  nicht  in  gleicher  Weise  innerhalb  des  Hirn- 
gewebes ausbreiten,  und  dass  die  Art  dieser  Ausbreitung  in  erster  Linie 
von  dem  Charakter  der  Geschwulst  abhängt.  Der  Tumor  kann  die  Hini- 
substanz  verdrängen,  die  Bestandthcile  derselben  gewissermassen  vor  sich 
her-  und  auseinandertreiben,  so  dass  er  wie  ein  Fremdkörper  im  Gehirn 
steckt.  Es  ist  klar,  dass  die  ausweichenden  Gewebsbestandtheile,  insbe- 
sondere die  Nervenfiisern,  einem  Druck,  einer  Zerrung  ausgesetzt  sind, 
und  es  ist  anzunehmen,  dass  es  dabei  auch  zu  einer  Zerreissung  der- 
selben kommen  kann.  Indess  bleibt  es  nicht  bei  mechanischen  Einwir- 
kungen. Der  die  Hirnsubstanz  treffende  Beiz  führt  zu  Entzündungs- 
vorgängen: zu  einem  entzündlichen  Himödem,  zu  einer  subacuten 
Encephalitis,  oder  unter  bestimmten  Bedingungen  zur  Bildung  von  Binde- 
gewebe, das  sich  schichtweise  ablagert  und  eine  Kapsel  um  die  Geschwulst 
formirt. 

Die  gewöhnlichste  Veränderung  in  der  Umgebung  des  Tumors  ist 
die  Erweichung.  Dieselbe  ist  einmal  auf  die  Entzündung  zurückzu- 
fuhren, sie  ist  encephalitischen  Ursprungs.  Besonders  aber  ist  sie  eine 
Folge  der  Compression,  welche  die  benachbarten  Gefässe  erfahren.  Der 
Verschluss  der  Arterien  erzeugt  Nekrobiose  in  dem  des  BlutzuHusses 
beraubten  Gebiete,  die  Compression  der  Venen  bedingt  Blutstockung  und 
Transsudation,  eventuell  auch  Hämorrhagien.  Seltener  kommt  es  zu  einer 
obliterirenden  Arteriitis,  wie  sie  Friedländer  beschrieben  hat,  in 
der  Umgebung  der  Tumoren.  Die  Erweichung  kann  die  Geschwulst  im 
weiten  Umkreis  umgeben  oder  sich  auf  die  nächste  Umgebung  beschränken. 

Es  gibt  andere  Geschwulstarten,  deren  Bestandthcile  sich  mit 
denen  des  Mutterbodens  innig  vermengen,  das  Hirngewebe  infiltriren, 
so  dass  Neubildung  und  Hirnsubstanz  überall  ineinandergreifen  und  nicht 
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gegeneinander  abzugrenzen  sind.  Dass  die  Elemente  des  in  dieser  Weise 
von  Tumormasse  durchwachsenen  Gehirnabschnittes  erheblich  leiden  und 
zum  Theil  ganz  untergehen,  liegt  auf  der  Hand.  Wie  aber  die  anatomische 
Untersuchung  zeigt,  dass  eine  solche  Geschwulst  intacte  Ganglien- 
zellen und  Nervenfasern  enthalten  kann,  so  lehrt  auch  die  klinische 
Erfahrung,  dass  die  betroflfene  Hirnpartie  ihre  Functionsfähigkeit  ganz 
oder  zum  grossen  Theil  bewahren  kann. 

Am  schwersten  alterirt  wird  das  Hirngewebe  dann,  wenn  die  Ge- 
schwulst nicht  verdrängend  und  infiltrirend,  sondern  zerstörend  vor- 
dringt und  sich  auf  Kosten  der  vernichteten  Gewebsbestandtheile  aus- 
breitet. Im  höchsten  Masse  besitzen  diese  Eigenschaft  manche  Krebs- 
arten. 

Unter  allen  den  angeflihrten  Bedingungen  wird  die  Neubildung 
auf  die  ins  Bereich  derselben  fallenden  nervösen  Elemente  einen  Ein- 
fluss  ausüben,  der  sich  je  nach  der  Art  der  Beeinträchtigung  als  ein 
reizender  oder  lähmender  geltend  macht.  Wie  wir  diese  Vorgänge 
überhaupt  nicht  scharf  trennen  können,  so  sind  wir  auch  nicht  im  Stande, 
die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Reiz-  und  Lähmungseffecte 
scharf  auseinanderzuhalten.  Wir  können  nur  ganz  allgemein  sagen,  dass 
es  einen  Grad  der  mechanischen  und  chemischen  Beeinträchtigung  des 
Nervengewebes  gibt,  durch  welchen  die  Function  desselben  vernichtet 
wird,  und  dass  bei  dem  langsamen  und  ungleichmässigen  Wachsthum 
der  meisten  Neubildungen  die  Eeizerscheinungen  zwar  in  der  Eegel 
voraufgehen,  sich  aber  im  weiteren  Verlauf  mit  den  Lähmungsersehei- 
nungen  vermischen  werden.  Dabei  ist  aber  zu  erwägen,  dass  durch  eine 
in  die  Geschwulst  erfolgende  grössere  Blutung  mit  einem  Schlage  ein 
mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Hirngebiet  zerstört,  beziehungsweise 
functionsuntüchtig  gemacht  werden  kann. 

Irritative  Eigenschaften  besitzen  die  gefässreichen  Geschwülste  in 
besonders  hohem  Masse. 

Nicht  nur  die  Gewebselemente  des  den  Tumor  beherbergenden 
Hirnabschnittes  werden  verdrängt,  comprimirt  und  auseinandergedrängt: 
dieser  Effect  kann  sich  auch  in  grobmechanischer  Weise  geltend  machen 
und  auf  die  weitere  Umgebung  erstrecken.  So  kann  ein  Tumor  der 
Grosshirnhemisphäre  medialwärts  so  weit  vordringen,  dass  die  Sichel 
eine  Verschiebung  nach  der  gesunden  Seite  erfährt. 

In  einem  Falle,  den  ich  untersuchte,  hatte  der  Tumor  des  rechten 
Stirnlappens  die  Falx  nicht  nur  nach  Hnks  hinübergedrängt,  sondern 
sich  auch  im  linken  Stirnlappen  eine  tiefe  Nische  gegraben. 

Die  Verschiebungen  und  Verunstaltungen,  welche  die  dem 
Druck  des  Tumors  ausgesetzten  Hirntheile  erfahren,  sind  recht  mannig- 
foltiger  Natur  und   die  Gesetze,   welche  das  Zustandekommen   derselben 
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behenseben,  noch  keineswegs  hinreichünd  erforscht.  Wernicke  betont, 
dass  ein  vorwiegend  von  oben  nach  unten  einwirkender  Druck  innerhalb 
einer  Hemisphäre  besonders  Formverändeningen  nn  der  Insel  und  den 
sie  überdeckenden  Theilen  des  Schläfen-  und  Scheitellappens  herbeifähre. 
Bei  einer  Gesehwulst  des  rechten  Schlüfenlappens  fftnd  ich  den  Thalamus 
opticus  der  entsprechenden  Seite  stark  verschmälert  und  gleichsam  in 
die  Länge  ausgezogen. 

Die  Compression,  welche  die  Gyri  der  Hirnrinde  betrifft,  drängt 
dieselben  fest  aneinander,  so  dass  sie  nur  schwer  von  einander  zu  trennen 

Fig.  4. 


sind,  ausserdem  kann  sie  zu  einer  beträchtlichen  Versehuiälerung  der- 
selben führen.  Dma  Druckwirkung  macht  sich  besonders  an  Bindenab- 
schnitten geltend,  die  zwischen  Tuinor  und  Schädelwand  liegen;  ähnlich 
kann  auch  ein  vom  Schädel  entspringender  und  nach  innen  vordringen- 
der Tumor  auf  die  Rinde  einwirken. 

Weit  öfter  hat  mau  zu  beobachten  (ielegenheit,  dass  an  diT  den 
Tumor  umsch liessenden  Heuiisphfm'  die  Gyri  abgeplattet  und  ver- 
breitert, die  öulci  verstrichen  sind;  es  ist  diese  Erscheinung  aber 
weniger  durch  die  Neubildung  selbst,  als  durch  den  diese  begleitenden 
Hvdrocepbaltis  (siehe  imten)  bedingt.  Sie  kann  sich  auf  die  den  Tumor 
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beherbergende  Hemisphäre  oder  einen  Abschnitt  derselben  beschränken, 
erstreckt  sich  zuweilen  aber  auf  das  ganze  Gehirn. 

In  besonders  ausgeprägter  Weise  treten  die  Compressionserscliei- 
nangen  zu  Tage  bei  den  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube,  So  kann 
eine  Kleinhirngeschwulst  auf  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark  so 
schwer  lasten,  dass  diese  fest  gegen  die  Basis  gepresst  und  stark  abge- 
plattet werden,  oder  die  von  der  Seite  her  andrängende  Geschwulst 
drückt  so  mächtig  gegen  die  Brücke,  dass  die  entsprechende  Ponshälfte 
bis  auf  ein  Viertel  ihres  ursprünglichen  Volumens  zusammengepresst 
wird  (Fig.  4,  siehe  auch  Fig.  5).  Der  feste  Absehluss  der  hinteren 
Schädelgrube  durch  das  Tentorium  ist  wohl  die  Ursache,  dass  sich  die 
Compressionswirkungen  hier  so  stark  geltend  machen, 

Fig,  6. 


Chiari  hat  besonders  eingehend  die  Veränderungen  studirt,  welche 
durch  Hydrocephalus  am  Kleinhirn  hervorgerufen  werden,  sie  finden 
sich  zum  Theil  auch  beim  Tumor,  er  beschreibt  Verlängerung  der 
Tonsillen,  Verlagerung  von  Theilen  des  Kleinhirns  in  den  erweiterten 
Wirbelcanal  hinein  und  dergleichen  mehr.  Bei  einer  Neubildung,  die 
von  den  VierhOgeln  ausging,  fand  Weiniand  das  Kleinhirn  tief  in 
den  Wirbelcanal  hineingepresst. 


Es  war  bislang  nur  die  Bede  von  den  Veränderungen,  welche  im 
nächsten  Umkreis  des  Tumors  auftreten. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  nun  aber  die  Thatsaehe,  dass  die  sich 
innerhalb   der  Sehädelhöhle  entwickelnde  Neubildung  in  der  Mehrzahl 
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der  Fälle  eine  Druckwirkung  entfaltet,  welche  sich  über  das  ganze 
Gehirn,  beziehungsweise  über  alle  Contenta  des  Schädelraumes 
erstreckt. 

Da  die  knöcherne  Schädelkapsel  starr  und  unnachgiebig  ist  —  auf 
die  fast  nur  im  Kindesalter  beobachtete  Sprengung  der  Schädelnähte 
soll  nachher  hingewiesen  werden  —  muss  jede  Vermehrung  des  Schädel- 
inhaltes, jede  Baumbeschränkung,  soweit  sie  nicht  durch  Verdrängung 
und  Eesorption  des  Liquor  cerebrospinalis  compensirt  werden  kann,  zu 
einer  Steigerung  des  im  Innern  herrschenden  Druckes  führen. 

Es  steht  fest,  dass  die  Verdrängung  und  Resorption  des  Liquor 
cerebrospinalis  der  durch  das  Wachsthum  der  Neubildung  bedingten 
Druckerhühung  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entgegenwirken  und 
die  weitere  Entfaltung  derselben  dann  nicht  mehr  hemmen  kann,  indem 
sowohl  die  Ausdehnung  der  Eückgratshöhle,  als  auch  die  Resorption  des 
Liquor  cerebrospinalis  bald  ihre  Grenze  erreicht. 

Als  ein  sehr  wichtiges  und  wesentlich  zur  Steigerung  des  Hirn- 
drucks beitragendes  Moment  kommt  die  den  Tumor  cerebri  fast  regel- 
mässig begleitende  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis,  der  Hydro- 
cephalus  internus,  hinzu. 

Wir  kennen  nicht  alle  Bedingungen  flir  das  Zustandekommen 
desselben.  Zunächst  mag  der  durch  das  Wachsthum  der  Neubildung  ge- 
setzte Reiz  an  sich  die  Transsudation  anregen.  So  Itihrt  z.  B.  Leber 
den  Hydrocephalus  auf  »eine  secretorische  Entzündung  zurück,  w^elche 
von  der  Geschwulst  in  einem  gewissen  Stadium  durch  Reizung  aus- 
gelöst« sei. 

Besonders  aber  ist  der  Hydrocephalus  darauf  zurückzuführen,  dass 
jede  Hirndrucksteigerung  zunächst  zu  einer  Compression  der  nachgiebi- 
gen, schlaffen  Venenwandungen  führt,  während  die  Arterien  noch  nicht 
beeinflusst  werden,  und  damit  die  günstigsten  Bedingungen  flir  die  Ent- 
wicklung eines  Stauungshydrops  schafft.  Ln  höheren  Masse  und  auf 
einem  directen  Wege  macht  sich  diese  Einwirkung  bei  den  Geschwülsten 
geltend,  welche  sich  in  der  Umgebung  der  Plexus  chorioidei,  respective 
der  Vena  magna  Galeni,  entwickeln  und  diese  selbst  comprimiren,  so 
dass  dem  aus  dem  Innern  des  (lehirns  abströmenden  Venenblut  der 
Eintritt  in  den  Sinus  rectus  verwehrt  wird.  Es  sind  besonders  die  Tu- 
moren des  Kleinhirns  und  der  Vicrhügelgegend,  die  auf  diesem 
Wege  den  Hydrocephalus  erzeugen.  Für  diese  kommt  noch  ein  weiteres,  die 
Entstehung  des  Hydrocephalus  internus  begünstigendes  Moment  hinzu: 
die  Verlegung  der  Communicationswege  zwischen  den  Ventrikeln. 
Durch  den  Verschluss  des  At^uaeductus  Sylvii  ist  der  J^iquor  cerebro- 
spinalis  in  den  Seitenventrikeln    und  in  der   dritten  Hirnkammer  einge- 
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schlössen  und  kann  nicht  nach  der  vierten  und  durch  die  hier  vor- 
handenen Aperturen  in  den  Subarachnoidalraum  entweichen. 

Unter  diesen  Verhältnissen  findet  man  die  Seitenventrikel  und  den 
Ventriculus  tertius  stark  erweitert  und  den  Boden  des  letzteren  nach  der 
Hirnbasis  vorgedrängt  und  ausgestülpt,  so  dass  er  nach  Art  einer  Cyste 
sich  hier  verwölbt,  wie  das  schon  Türk  beschrieben  hat. 

Der  Hydrocephalus  kann  sich  also  auf  einzelne  Himkamraern  be- 
schränken, er  kann  ferner  den  Seitenventrikel  einer  Seite  beträchtUch 
ausdehnen,  während  der  der  anderen  Seite  mehr  oder  weniger  vollständig 
dadurch  verstrichen  ist,  dass  eine  directe  Compression  seiner  Wandungen 
durch  den  Tumor  erfolgt. 


üeber  das  Wesen  des  sogenannten  Hirndrucks  und  das  Zu- 
standekommen der  sogenannten  Hirndrucksymptome  gehen  die  Ansichten 
der  Autoren  wesentlich  auseinander.  Wenn  wir  von  den  bekannten  Unter- 
suchungen Leyden's  u.  A.  absehen,  haben  besonders  v.  Bergmann 
und  seine  Schüler  (Gramer  u.  A.)  die  Lehre  vertreten,  dass  die  Steige- 
rung des  intracraniellen  Drucks  auf  Verdrängung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis und  erhöhter  Spannung  desselben  beruhe.  Diese  Erhöhung  des 
Subarachnoidaldrucks  sei  auch  bei  einem  Processe,  der,  wie  der  Tumor, 
eine  örtliche  Eaumbeschränkung  innerhalb  der  Schädelhöhle  verm'sache, 
eine  allgemeine,  und  theile  sich  der  gesammten  Schädelrückgratshöhle  mit. 
Die  Spannungszunahme  des  Liquor  cerebrospinalis  führe  zu  einer 
Compression  der  Capillaren,  und  die  auf  diesem  Wege  erzeugte  Him- 
anämie  sei  die  nächste  Ursache  der  sogenannten  Hirndrucksymptome. 

Gegen  diese  Lehre  kämpft  Adamkiewicz  und  behauptet  auf 
Grund  experimenteller  Untersuchungen  und  theoretischer  Erwägungen, 
dass  eine  Spannungszunahme  des  Liquor  cerebrospinalis  durch  intra- 
cranielle  Herde  deshalb  nicht  zu  Stande  kommen  könne,  weil  dieser 
schon  bei  dem  kleinsten  Ueberdi'uck  nach  den  Orten  niedrigeren 
Druckes  ausweiche  und  in  die  Venen  des  Schädels  überströme.  Die 
Hirndrucksymptome  könnten  also  auch  nicht  auf  eine  Compression 
der  Capillaren  zurückgeführt  werden.  Adamkiewicz  stellt  überhaupt 
in  Abrede,  dass  es  einen  pathologischen  Himdruck  gibt.  Die  Himsub- 
stanz  sei  absolut  compressibel.  Das  Gehirn  werde  zusammenge- 
presst,  verdichtet,  aber  von  einer  Fortleitung  des  Drucks  in  der  Masse 
des  Gehirns  könne  keine  Eede  sein.  Diese  Anschauung  stützte 
sich  im  Wesentlichen  auf  experimentelle  Beobachtungen:  es  war  dem 
Autor  gelungen,  durch  in  den  Schädelraum  zwischen  Dura  und  Knochen 
eingeführte  quellende  Laminariastücke  das  Kaninchengehim  bis  auf  fünf 


Einfluss  der  endocraniellen  Neubildung  auf  das  Grehirn  etc.  31 

Sechstel  seines  normalen  Volumens  zusammenzupressen,  ohne  dass  eine 
Functionsstörung  bemerkbar  war.  Hatte  die  Corapression  nur  kurze  Zeit 
gedauert,  so  konnte  sie  sich  wieder  ausgleichen.  Er  folgert  daraus,  »dass 
die  Gehirnsubstanz  an  dem  Ort,  an  welchem  der  raumbeschränkende 
Herd  sie  trifft,  dem  Druck  desselben  durch  eine  Verminderung  ihres 
Volumens  nachgibt,  also  wirklich  compressibel  ist«.  Er  erklärt  die  Com- 
pression  durch  das  Herauspressen  einer  entsprechenden  Quantität  von 
Gewebssaft  und  Lymphe. 

So  interessant  diese  Untersuchungsergebnisse  sind,  die  Lehre  vom 
Hirndnick  ist  damit  nicht  zu  erschüttern.  Wernicke  hat  in  einer  kriti- 
schen Besprechung  dieser  Abhandlungen  mit  Eecht  hervorgehoben,  dass 
man  fast  in  jedem  Falle  von  Hirntumor  an  den  Hirnwindungen,  den 
Häuten  und  dem  Knochen  die  Erscheinungen  der  intracraniellen  Druck- 
steigerung, »die  unzweideutigsten  Spuren  eines  mächtigen  Druckes,  unter  dem 
der  Schädelinhalt  bei  Lebzeiten  gestanden  hat,  der  unter  Anderem  die  Macht 
besessen  haben  muss,  die  schwer  nachgiebigen  Opticusscheiden  zu  dehnen 
und  zur  Form  von  Ampullen  aufzutreiben«,  erkennen  könne.  Die  That- 
sache  einer  vorhandenen  pathologischen  Druckzunahme  sei  somit  nicht 
aus  der  Welt  zu  schaffen,  fraglich  sei  es  allerdings,  ob  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  die  alleinige  Trägerin  derselben  sei. 

Die  Widersprüche  erklären  sich  zum  Theil  daraus,  dass  die  experi- 
mentell erzeugte  ßaumbeschränkung  innerhalb  der  Schädelhöhle  wegen 
ihrer  schnellen  Entstehung  nicht  verglichen  werden  darf  mit  der  sich 
so  langsam  und  allmälig  ausbildenden  in  Folge  des  Wachsthums  einer 
Hirngeschwulst. 

Wenn  nun  auch  aus  den  Adamkiewicz'schen  Versuchen  das 
Eine  hervorgeht,  dass  das  Gehirn  ein  gewisses  Mass  von  Compressibilität 
besitzt  und  ein  localer  Druck  sich  nicht  sofort  dem  ganzen  Gehirn  mit- 
theilen muss,  so  steht  es  doch  fest,  dass  der  Tumor  cerebri  in  der  Eegel 
zu  einer  allgemeinen  Steigerung  des  intracraniellen  Drucks  führt. 
Allerdings  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  die  v.  Bergmännische  Auf- 
fassung im  vollen  Umfange  Giltigkeit  besitzt.  Grashey  und  Albert  haben 
schon  gezeigt,  dass  die  Steigerung  des  intracraniellen  Drucks  zunächst 
Venencompression  und  venöse  Stase  und  nicht,  wie  v.  Bergmann 
meinte,  capillare  Anämie  bedingt.   W^ernicke  betont  dies  ebenfalls. 

Femer  haben  Kocher  und  Denscher  nachgewiesen,  dass  auch 
nach  Durchschneidung  des  Ligamentum  atlanto-occipitale,  wenn  alle 
Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen  war,  noch  Himdrucksymptome  zu  erzielen 
waren.  Sie  können  also  auch  da  zu  Stande  kommen,  wo  eine  Ver- 
mittlung durch  den  Liquor  ausgeschlossen  ist.  Allerdings  waren  bei  freiem 
Abfluss  desselben  grössere  Injectionsmassen  und  länger  dauernder  Druck 
nothwendig,  um  die  gleichen  Symptome  zu  machen. 
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Quincke  konnte  bei  mit  Erscheinungen  chronischen  Hirndrucks 
einhergehenden  Processen  nach  Lumbalpunction  die  Drucksteigerung 
durch  Messung  im  Liquor  bestimmen. 

Es  kann  nach  alledem  und  besonders  auch  nach  den  neueren  Er- 
fahrungen der  Hirnchirurgie  nicht  bezweifelt  werden,  dass  der  Liquor 
cerebrospinalis  in  der  Erzeugung  oder  Vermittlung  der  Hirndrucksym- 
ptome eine  wichtige  ßoUe  spielt. 

Die  directen  Hirndrucksymptome  —  Pulsverlangsam ung,  verlang- 
samte unregelmässige  Athmung,  Bewusstlosigkeit,  allgemeine  Krämpfe  etc. 
—  treten  nach  Naunyn  und  Schreiber  erst  auf,  wenn  der  Subarach- 
noidaldruck  soweit  gestiegen  ist,  dass  er  den  Blutdruck  in  den  Hirn- 
arterien erreicht.  Für  die  indirecten  —  dahin  rechnen  sie  besonders  die 
Stauungspapille  —  kommt  es  vornehmUch  auf  die  Dauer  der  krank- 
haften Steigerung  an.  Es  genügen  zu  ihrer  Entstehung  nach  Falken- 
heim und  Naunyn  Erhöhungen  von  40 — 60  mm  Hg,  indem  diese 
Subarachnoidaldrücke  bereits  durch  Belastung  der  Venen  den  Abfluss  des 
Blutes  aus  den  Capillaren  erschweren  und  eine  Ueberfüllung  dieser  und 
der  kleinen  Venen  zu  Wege  bringen.  Ein  Tumor,  der  eine  ßaumbe- 
schränkung  von  etwa  50  cm^  bedingt,  ist  —  wie  sie  im  Gegensatz  zu 
Adamkiewicz  annelimen  —  schon  im  Stande,  eine  derartige  Erhöhung 
des  Subarachnoidaldrucks  zu  verursachen  (siehe  aber  unten  die  Be- 
merkungen über  die  Pathogenese  der  Stauungspapille). 

Die  hirnchirurgischen  Beobachtungen  der  Neuzeit  haben  be- 
sonders den  Beweis  geliefert,  dass  die  Neubildungen  des  Gehirns  zu  einer 
beträchtlichen  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndrucks  führen.  Wir  sehen, 
dass  nach  Anlegung  einer  Lücke  im  Schädel  mid  Spaltung  der  Dura 
mater  das  Hirn  sich  vorwölbt,  sich  in  die  OeflFnung  drängt,  wir  beob- 
achten, dass  diese  locale  Eröffnung  des  Schädels  schon  im  Stande  ist, 
die  Hirndrucksymptome  zu  mildern  oder  zu  beseitigen,  besonders  aber 
hat  sich  dieser  Einfluss  in  einer  Reihe  von  Fällen  dann  geltend  ge- 
macht, wenn  es  zu  einer  reichlicheren  Entleerung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis kam. 


Von  den 

Veränderungen  an  den  Hirnnerven, 

welche  durch   die  Neubildungen   des   Gehirns   erzeugt   werden,   ist  die 
wichtigste  die  Stauungspapille. 

An  dieser  Stelle  soll  uns  nur  die  Genese  dieser  Affection  des 
Sehnerven  beschäftigen,  wiihrend  wir  die  symptomatologische  Bedeutung 
derselben  und  ihre  Merkmale  im  klinischen  Theil  besprechen  werden. 
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Die  Anschauungen,  welche  sich  auf  das  Zustandekommen  derselben 
beziehen,  haben  im  Laufe  der  Jahre  manche  Wandlung  erfahren. 

V.  Graefe  glaubte,  dass  durch  den  Hirndruck  die  Entleerung  der 
Vena  centralis  retinae  in  den  Sinus  cavernosus  gehemmt  würde.  Er 
führte  also  die  AflFection  auf  das  mechanische  Äloment  der  Stauung  zu- 
rück und  schuf  den  Namen  Stauungspapille.  Demgegenüber  wurde  darauf 
hingewiesen  (Sesemann  u.  A.),  dass  die  Vena  centralis  retinae,  respective 
die  Vena  ophthalmica  superior,  noch  einen  anderen  Abflussw^eg  —  den 
in  die  Vena  facialis  —  besitze,  so  dass  die  Compression  des  Sinus  an 
und  für  sich  nicht  im  Stande  sei,  eine  Stauungspapille  zu  produciren. 
W  ernicke  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  der  von  der  straflFen 
Dura  überspannte  Sinus  w^ohl  kaum  zu  comprimiren  sei  und  weist  ander- 
seits daniuf  hin,  dass  es  Fälle  von  Obliteration  und  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  gibt  ohne  Stauungspapille.  Von  neueren  Autoren  ist  namentlich 
V.  Bramanu  wieder  für  die  alte  Graefc'sche  Auflassung  eingetreten.  Die- 
selbe war  gänzlich  verdrängt  worden  durch  die  von  Schmidt-Eim}»- 
1er  und  Manz  aufgestellte  Theorie,  welche  lehrte,  dass  bei  Steigerung 
des  Hirndmcks  die  Cerebrospinalflüssigkeit  in  die  mit  dem  Subarach- 
noidalraum  des  (jehirns  communicirende  Lymphscheide  des  Opticus 
(Schwalbe)  gedrängt  und  durch  den  so  entstehenden  Hydrops  der 
Opticusscheide  die  Venen  comprimirt  und  der  BluUibtluss  aus  der  Papille 
gehemmt  werde.  Schmidt  hat  die  Hypothese  zuerst  aufgestellt  und 
Manz  hat  den  Hydrops  vaginae  optici  zuerst  beobachtet  und  experimentell 
durch  Drucksteigerung  im  Schädel  Stauungspapille  hervorgerufen. 

Gegen  diese  Anschauung  wurde  die  Thatsache  ins  Feld  geführt, 
dass  die  Steigenmg  des  Hirndruckes  nicht  immer  von  Stauungspapille 
begleitet,  und  dass  der  Hydrops  der  Opticusscheide  nicht  immer  nach- 
zuweisen ist,  dass  die  Stauungspapille  sich  überhaupt  nicht  unterscheide 
von  jeder  anderen  Neuritis,  respective  Papillitis  nervi  optici. 

Die  von  v.  Graefe,  Schmidt  und  Manz  vertretene  Auffassung 
von  dem  Wesen  der  Stauungspapille  war  nämlich  die,  dass  die  in  den 
Scheidenraum  hineingedrängte  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  Compression 
der  Venen  im  Skleralring  eine  Stauung  am  intraocularen  Sehuen^enende, 
ein  Oedem  der  Papille  und  Quellung  der  Nervenfasern  durch  Lymphe  etc. 
bedinge. 

lieber  hatte  dagegen  schon  im  Jahre  1881  in  einem  in  London 
gehaltenen  Vortrage  die  Ansicht  geltend  gt*macht,  dass  es  sich  um  eine 
echte  primäre  Entzündung  handle.  »Intracranielle  Tumoren,  ebenso 
Tuberculose,  sind  mit  Gefässcongestion,  Ventrikelhydrops  und  Druck- 
erhöhung verbunden.  Die  StoflFwechselproducte  dieser  Neubildungen,  die 
sich  mit  den  entzündlichen  Transsudaten  vermengen,  wirken  als  Ent- 
zündungsreize  und  geben,  indem  sie  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  in 

Oppenheim,  GetchwfiUte  des  Oebirni.  3 
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den  Intervaginalrauin  des  Opticus  bis  an  das  bulbäre  Ende  gelangen, 
die  Veranlassung  zur  Neuritis  und  Papillitis.« 

V.  Graefe  hatte  selbst  schon  an  die  Möglichkeit  einer  anderen  Ent- 
stehungsweise gedacht,  dass  nämlich  Tumoren  eine  Meningitis  in  ihrer 
Umgebung  hervorrufen,  welche  sich  direct  auf  den  N.  opticus  fort- 
pflanze und  eine  Neuritis  descendens  erzeuge. 

Gegen  die  Stauungslehre  hatte  sich  auch  Gowers  ausgesprochen 
unter  Hinweis  darauf,  dass  an  den  Gelassen  des  Skleralrings  eine  Com- 
pression  nicht  zu  constatiren  sei.  In  seinem  Lehrbuch  erwähnt  er  einen 
Fall,  in  welchem  eine  bis  zur  Trennung  der  Nähte  filhrende  Zunahme 
des  intracraniellen  Druckes  keine  Papillitis  hervorrief. 

Dagegen  ist  neuerdings  Schulten  auf  Grund  experimenteller 
Untersuchungen  für  die  Stauungstheorie  eingetreten.  Es  gelang  ihm,  bei 
Kaninchen  durch  Einffthrung  von  Kochsalzlösung  in  den  Subdural-  und 
Subarachnoidalraum  die  der  beginnenden  Stauungspapille  entsprechenden 
Veränderungen  zu  produciren.  Zu  demselben  Resultate  führte  die  Ein- 
spritzung von  Gelatine,  Wachs  etc.  in  den  Schädelraum.  Die  Wirkung 
trat  schon  hervor,  wenn  die  ßaumbeschränkung  5 — 67o  d^s  Schädel- 
inhaltes erreichte,  ehe  noch  andere  Symptome  des  Hirndruckes  in  die 
Erscheinung  traten. 

Energisch  und  mit  Gründen  von  schwerem  Gewicht  ist  schliess- 
lich Deutschmann  gegen  die  Stauungstheorie  zu  Felde  gezogen  und 
hat  ihr  in  Anlehnung  an  Leber  und  Gowers  eine  chemisch-toxische 
gegenübergestellt. 

Er  weist  zunächst  auf  das  Ergebniss  der  von  ihm  selbst  und  von 
Anderen  angestellten  anatomischen  Untersuchungen  hin,  nach  welchen 
nicht  ein  Stauungsödem,  sondern  eine  wirkliche  Neuritis  und  PapilUtis 
(Ansammlung  von  Exsudat,  respective  Lymphkörperchen  zwischen  Gewebe 
der  Papille  und  angrenzender  Netz-  und  Aderhaut  etc.)  der  sogenannten 
Stauungspapille  zu  Grunde  liegt.  Er  betont,  dass  derselbe  Process  unter 
Bedingungen  gefunden  wurde,  in  denen  von  einer  Steigerung  des  Hirn- 
druckes nicht  die  Bede  sein  konnte,  dass  der  Scheidenhydrops  oft  ver- 
misst  wurde  (Treitel,  Nettleship  u.  A.);  er  bekämpft  dann  die 
Hypothesen  von  Kuhnt,  Parinaud,  sowie  die  ältere  vasomotorische 
Theorie  (Jackson,  Brown-Sequard,  Benedikt)  und  kommt  auf  Grund 
seiner  experimentellen  Studien  zu  der  Schlussfolgerung:  > Die  entzündliche 
Affection  der  Papille,  die  sich  bis  zur  Stauungspapille  steigert,  hat  mit 
einer  Stauung  durch  Druck  nichts  zu  thun;  sie  ist  der  Effect  entzündungs- 
erregender  Keime,  die  mit  der  Gerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Cavum 
cranii  in  die  Sehnervenseheidenräume  hineingelangen,  da,  wo  sie  aufge- 
halten werden,  tun  bulbären  Ende,  haften  bleiben  und  hier  inlicirende 
Wirkung  entfalten.« 


Einfluss  der  endocraniellen  Neubildung  auf  das  Gehirn  etc.  35 

Er  iTihrt  weiter  aus,  dass  tler  Hydroeephalus  keine  nothwendige 
Voraussetzung  fllr  das  Zustandekommen  dieser  Papillitis  sei,  es  genüge 
die  Beimengung  der  Stoffumsatzproduete  der  Tumoren  zum  Liquor  cere- 
brospinalis, um  die  Neuritis  ins  Leben  zu  rufen;  dabei  sei  die  durch 
den  Tumor  bedingte  Drueksteigerung  >nur  als  ein  Hilfsmittel,  nicht  ein- 
mal als  absolute  Xoth wendigkeit  zu  betrachten«.  Auch  parasitäre  Ele- 
mente möchten  zuweilen  im  Spiele  sein. 

Das  Fundament  dieser  Lehre  bilden  die  experimentellen  Unter- 
suchungen Deutschmann's.  Durch  Einspritzung  von  aseptischem  Material, 
von  Agar-Agar  in  den  Schädelraum  der  Versuchsthiere  gelang  es  zwar, 
eine  Ausdehnung  der  Opticusscheide,  aber  niemals  —  selbst  wenn  der 
Versuch  unter  Wiederholung  der  Injection  sich  über  Wochen  erstreckte  — 
Stauungspapille  hervorzurufen.  Brachte  er  dagegen  tuberculöses  Material 
in  den  Subduralraum,  so  entwickelte  sich  eine  Papillitis. 

So  werthvoll  auch  die  Beobachtungen  und  so  beachtenswerth  die 
Einwände  Deutschmann's,  dem  sich  auch  Elschnig  anschliesst,  sind 
—  die  schwachen  Punkte  seiner  Lehre  und  seiner  Beweisführung  sind 
nicht  zu  verkennen.  Einmal  können  selbst  die  über  Wochen  sich  er- 
streckenden Versuche  der  künstlichen  Hirndrucksteigeruug  nicht  mit 
den  Verhältnissen  beim  Tumor  cerebri  verglichen  werden.  Andererseits 
lässt  sich  die  durch  Einführung  von  tuberculösem  Material  bedingte 
Opticusaffection  nicht  ohne  Weiteres  in  Parallele  setzen  mit  der  Sehnerven- 
erkrankung, wie  sie  durch  jedweden  Tumor  hervorgerufen  werden  kann. 
Wie  kommt  es,  so  hätte  man  weiter  zu  fragen,  dass  nicht  jeder  andere 
Herd  im  Gehirn  mittelst  seiner  »StoflFwechselproducte«  eine  Entzündung 
(los  Sehnervenkopfes  bewirkt;  warum  führt  ein  Erweichungsherd  nie  zur 
Stauungspapille? 

Die  Thatsache,  dass  überhaupt  nur  der  Sehnerv  von  diesen  ent- 
zündungserregenden Substanzen  angegriffen,  respective  geschädigt  wird, 
ist  ebenfalls  auffallig.  indess  wissen  wir  auch  aus  anderen  Erfahrungen, 
dass  dieser  Nerv  besonders  empfindlich  ist  und  namentlich  dem  Ein- 
fluss gewisser  Gifte  schneller  und  leichter  unterliegt  als  die  übrigen 
Hirnnerven. 

Auch  Adamkiewicz  hat  sich  gegen  die  mechanische  Entstehung 
der  Stauungspapille  ausgesprochen,  indess  ist  sein  Widerspruch  die  natür- 
liche Consequenz  seiner  oben  dargelegten  und  widerlegten  Anschauung 
vom  Hirndruck.  Er  schliesst  sich  indess,  wie  seine  während  der  Revision 
dieses  Abschnittes  erschienene  letzte  Abhandlung  lehrt,  auch  nicht  an 
Deutschmann  an,  sondern  st<*llt  eine  neue  Hypothese  auf,  nach  welcher 
die  Stauungspapille  der  Ausdruck  eiiita*  trophischen  Störung  am  Seh- 
nerven ist. 

3* 
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Mehr  als  jede  andere  Erwägung  und  Erfahrung  sprechen  gegen  die 
Leber-Deutschmann'sehe  Auffassung  die  neueren  Erfahrungen 
der  Hirnchirurgie. 

Eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Ho rsley,  Bruns-Stölting-Oppen- 
heini,  Erb,  v.  Bramann,  Sänger,  Taylor  u.  A.),  aufweiche  unten  näher 
eingegangen  w^erden  soll,  haben  dargethan,  dass  sich  die  Stauungspapille 
vollständig  zurückbilden  kann,  ja  dass  sie  sieh  meistens  zurückbildet, 
wenn  durch  Trepanation  eine  Lücke  im  Schädel  und  durch  SpaUung  der 
Dura  dem  Gehirn  ein  Kaum  zum  Ausweichen,  dem  Liquor  cerebro- 
spinalis ein  Abflussweg  geschaffen  wird.  Bruns  beobachtete  einen  Fall, 
in  welchem  kein  Hirnwasser  abfloss,  aber  der  Tumor  in  die  am  Schädel 
gesehaflfene  Lücke  hineinwuchs,  auch  hier  bildete  sich  die  Sehnerven- 
aflfection  zurück.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  sah  man  die  Stauungs- 
papille mit  den  übrigen  Hirndrucksymptomen  schon  innerhalb  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation  zurückgehen  und  im  Laufe  einiger  Wochen 
vollständig  schwinden.  Dass  in  einigen  anderen  nur  die  Stauungs- 
erscheinungen zurücktraten,  während  sich  eine  Atrophie  entwickelte  oder 
deutlicher  hervortrat,  hat  nidits  üeberraschendes,  da  die  Schädlichkeit 
zu  lange  auf  den  Nerven  eingewirkt  und  ihn  bereits  zur  Atrophie 
gebracht  hatte. 

Das  Eine  geht  aus  diesen  Beobachtungen  in  überaeugender  Weise 
hervor,  dass  der  Hirndruck  die  wesentliche  Ursache  und  Grund- 
lage der  Stauungspapille  ist. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  damuf  hinweisen,  dass  bei  Ge- 
schwülsten der  Schädelbasis,  respective  der  basalen  Meningen,  die  Neuritis 
optica  sehr  oft  vermisst  wird,  w^ahrscheinlich  zum  Theil  deshalb,  weil  sie 
den  Subarachnoidalraum  verlegen  und  den  Eintritt  des  Liquor  in  die 
Opticusseheide  hintanhalten. 


An  den  übrigen  Hirn  nerven  sind  der  Stauungspapille  ent- 
sprechende Veränderungen  naturgemäss  nicht  zu  beobachten.  Am  ehesten 
sollte  man  sie,  respective  die  ihr  entsprechenden  Functionsstörungen  am 
Acusticus  erwarten.  Es  liegen  auch  einzelne  anatomische  Befunde, 
die  so  gedeutet  worden  sind,  vor  (Steinbrügge,  Habermann  u.  A.). 
Leon  Asher,  der  die  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  bekannten  Thatsachen 
zusammenstellt,  kommt  jedoch  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  erhöhte  intra- 
cranielle  Druck  wegen  der  mannigfaltigen  Schutzeinrichtungen  des 
Labyrinths  in  der  Eegel  keine  Schädigung  des  Gehörs,  keine  anatomischen 
Veränderungen  zu  Wege  bringen  könne. 

Dagegen  kommt  eine  Abplattung  und  Atrophie  der  Hirnnerven 
auch   dann  zuweilen  zu  Stande,    wenn   sie  nicht  direet  von  dem  Tumor 
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eoinprimirt  werden.  Dieselbe  ist  besonders  oft  an  den  Olfactorii  und 
den  Allgenmuskelnerven  beobachtet  worden.  Sie  kann  einmal  dadurch 
bedingt  werden,  dass  die  den  Tumor  beherbergende  Hemisphäre  direct 
auf  den  Nerven  drückt.  Man  hat  diese  Atrophie  aber  auch  bei  einseitigem 
Tumor  an  den  Geruchs-  und  Augenmuskelnerven  beider  Seiten  oder  sogar 
nur  auf  der  gekreuzten  Seite  auftreten  sehen,  und  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  der  Hydrocephalus  in  der  Erzeugung  dieser  Druck- 
alteration der  basalen  ITirnnerven  eine  grosse  ßolle  spielt. 

Wernicke  verweist  ferner  auf  die  Türck'sche  Beobachtung,  dass 
durch  die  Arterien  des  Circulus  arteriosus  Willisii  Einschnürungen  an 
den  basalen  Hirnnerven:  dem  Tractus  und  Nervus  opticus,  dem  C>culo- 
motorius  und  Abducens  erzeugt  werden  können.  Das  Volumen  des  Gehirns 
hat  durch  den  Hydrops  der  Ventrikel  so  zugenommen,  dass  die  Gefasse 
gezerrt  und  straff  gespannt  werden.  So  kann  der  Tractus  opticus  quer 
eingeschnürt  werden  durch  die  darüber  hinweggespannte  Arteria  com- 
municans  posterior,  der  Abducens  durch  eine  feine  Arteria  pontis  etc. 
Leber  beobachtete  —  ich  citire  nach  Wernicke  —  eine  doppelseitige 
Einschnürung  der  Xn.  a))ducentes  in  den  Sinus  cavernosi  an  der  Stelle, 
wo  der  Nerv  über  die  Carotis  interna  hinwegläuft. 

Der  Drucklähmung  der  Augenmuskelnerven  entsprechen  jedoch  nicht 
immer  histologische  Veränderungen;  wenigstens  habe  ich  sie  in  zwei 
Fällen  vermisst. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  der  durch  den  Hydrocephalus 
vorgestülpte  Boden  des  dritten  Ventrikels  direct  eine  Compression  des 
Cbiasma  opticum  verursachen  kann. 


Die 

Veränderungen  an  den  Hirnhäuten  und  am  knöchernen  Schädel, 

welche  die  endocranielle  Neul)ildung  hervorruft,  sind  theils  localer,  theils 
allgemeiner  Natur.  Dringt  eine  Geschwulst  vom  Gehirn  aus  an  die 
Meningen  heran,  so  erzeugt  sie  in  der  Regel  eine  locale  chronische 
-Meningitis,  die  sich  dnreli  eine  Trübung  der  Hirnhäute,  ein*»  Ver- 
dickung derselben  und  eine  Verwachsung  untereinander  imd  mit  der 
(ieschwulst  äussert.  Dies«^  Verklelmngen  und  Verwachsungen  lassen 
sich  leieht  lösen,  und  «laran  erkennt  man,  dass  der  Tumor  nicht  von 
den  jWeningen  ausgegangen.  Auch  eine  Verwachsung  der  Dura  mater 
mit  dem  Knochen  lindet  sich  unter  iliesen  Verhältnissen  häutig.  Die 
chronische   Meningitis   und   Paclivnieningitis   kann    sich   auch   auf  den 
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weiteren  Umkreis  der  (leschwulst  eistrecken,  wie  das  besonders  bei  <len 
Gummata  beobachtet  wird.    Selten  fiiulet  sie  sieh  an  entlegenen  Stellen. 
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Sitzt  der  Tumor  in  der  Tiefe  und  reicht  nicht  an  die  Meningen  heran,  so 
sind  entzündUehe  Veränderungen  an  diesen  in  der  Regel  nicht  vorhanden. 
Bei  starkem  Himdruck  ist  dagegen  die  Pia  meist  trocken  und  blutarm, 
wenigstens  soweit  sich  aus  dem  Leichenbefund  erschliessen  lässt.  Die 
in  den  letzten  Jahren  angestellten  Betrachtungen  am  Lebenden  haben 
meistens  gezeigt,  dass  die  Hirnhäute,  die  sich  über  den  den  Tumor 
umschliessenden  Eindentheil  hinwegspannen,  sehr  blutreich  sind.  Es  ist 
dabei  freilich  zu  erwägen,  dass  die  Trepanation  und  Aufmeisselung  des 
Schädels  an  sich  wohl  im  Stande  ist,  diese  örtliche  BlutüberfoUung  der 
Häute  hervorzurufen. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurde  die  Erscheinung  beobachtet,  dass 
der  Himdruck,  indem  er  die  Rinde  an  einer  oder  an  vielen  Stellen  gegen 
die  Hirnhäute  anpresste,  diese  mehr  und  mehr  verdünnte  und  schliesslich 
die  Dura  perforirte,  so  dass  sich  sogenannte  Hirnhernien  —  mit  Pia 
bekleidete  Ausstülpungen  des  Hirns  durch  die  Dura  mater  —  entwickelten. 
In  einem  Falle  von  Tumor  des  Thalamus  opticus  und  Ventrieulus  tertius 
fand  ich  ausser  einer  erheblichen  Atrophie  des  Schädels  mit  fast  völliger 
Resorption  des  Siebbeins,  in  der  stark  gespannten  Dura  mater  eine  Kalk- 
einlagerung, welche  Figuren  erzeugt  hatte,  die  den  Lymphgeföss- 
verzweigungen  zu  entsprechen  schienen. 

Der  knöcherne  Schädel  zeigt  häufig  keine  Anomalien.  Li  vielen 
Fällen  kommt  es  aber  zu  einer  Osteoporose  und  Verdünnung  desselben, 
die  Innenfläche  wird  rauh,  uneben,  zeigt  sich  nicht  selten  mit  kloinen 
Osteophyten  besetzt,  der  Knochen  wird  durchscheinend  imd  es  kann 
schliesslich  diese  Usur  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  es  zu  einer 
örtlichen  Perforation  des  Schädels  kommt,  und  zwar  nicht  nur  bei 
Tumoren,  die  direct  gegen  den  Schädel  andringen,  sondern  auch  bei 
solchen,  die  im  Innern  des  Markes  ihren  Sitz  haben.  Die  Osteoporose 
wird  namentlich  am  Schädeldach,  die  höheren  Grade  werden  vornehmlich 
bei  jugendlichen  Individuen  gefunden.  Es  kann  sich  um  eine  diffuse, 
gleichmässig  über  die  Fläche  verbreitete  Verdünnung  handeln  oder  um 
eine  Reihe  grubenartiger  Vertiefungen  an  verschiedenen  Stellen.  Eine 
Vertiefung  der  Impressiones  digit.  und  eine  entsprechende  Verschärfung 
der  Juga  cerebralia  bildet  ebenfalls  einen  nicht  ungewöhnlichen  Befund. 
Seltener  geht  es  soweit,  dass  die  Schädelinnenfläche  einen  vollständigen 
Abdruck  der  Gvri  und  Sulci  bietet. 

Die  Osteoporose  und  Verdünnung  der  Schädelknochen  ist  eine 
locale,  wenn  es  sich  um  einen  oberflächlich  gelegenen,  gegen  den  Knochen 
selbst  heranrückenden  Tumor  handelt;  «e  kann  eine  allgemeine  sein 
oder  sich  doch  wenigstens  auf  grosse  Abschnitte  des  Schädeldaches  und 
der  seitlichen  Theile  erstrecken,  wenn  die  allgemeine  Hirndrucksteigerung 
der  Veränderung   zu  Grunde   liegt.     Auch   kommt   es   vor,    dass  neben- 
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einander  Osteoporose  und  Hyperostose  des  Schädels  bestehen ;  die  letztere 
war  in  einem  von  Hitzig  beschriebenen  Falle  so  stark,  dass  Dura  und 
Gehirn  eine  tiefe  Impression  erlitten  hatten. 

Die  Perforation  des  Schädels  ist  nur  in  einigen  Fällen  (in  der 
neueren  Literatur  finde  ich  sie  bei  Haie  White,  Sonnenburg,  Sahli 
und  Hirano  angegeben)  beobachtet  worden. 

Es  ist  eine  ungewöhnliche  Erscheinung,  dass  der  endocranielle 
Tumor  zu  Metastasenbildung  im  Schädeldache  führt. 

Dass  sich  Tumoren  auf  dem  Wege  der  »Autotrepanation«  voll- 
ständig nach  aussen  entleeren,  ist  nur  in  einigen  Fällen  von  Echino- 
coccus cerebri  (Westphal  u.  A.)  constatirt  worden. 

Geschwülste  der  Hirnbasis  führen,  wenn  sie  vom  Knochen  ausgehen, 
zuweilen  zu  einer  von  aussen  palpirbaren  Verdickung  der  basalen  Schädel- 
knochen, seltener  zu  Oedem  in  der  Umgebung;  perforiren  sie  nach  aussen, 
so  sind  sie  von  der  Nase,  respective  vom  Rachen  aus,  zu  palpiren. 

Die  den  Tumor  begleitende  Hirndrucksteigerung  kann  auch  eine 
Sprengung  der  bereits  verwachsenen  Nähte  bewirken.  Am  leichtesten 
kommt  dieselbe  im  frühen  Kindesalter  zu  Stande,  sie  ist  aber  auch  noch 
bei  Kindern  im  Alter  von  10 — 13  Jahren  einigemale  wahrgenommen 
worden  (H.  Jackson,  Steffen,  Booth).  Anton  hat  sie  sogar  noch  bei 
einem  15jährigen  Mädchen  eintreten  sehen. 

Anhangsweise  sei  noch  erwähnt,  dass  in  der  jüngsten  Zeit  auch 
anatomische  Veränderungen  im  Eückenmarke  bei  Hirntumor  nach- 
gewiesen worden  sind.  So  fand  C.  Mayer  eine  Degeneration  im  Hinter- 
stranggebiet bestimmter  Segmente  des  Rückenmai'ks;  er  ist  geneigt,  diese 
Veränderungen  auf  venöse  Stase  in  Folge  der  innerhalb  der  Schädel- 
Rückgratshöhle  waltenden  Drucksteigerung  zurückzuflihren.  D  i  n  k  1  e  r 
constatirte  dasselbe,  ausserdem  fand  er  die  hinteren  Wurzeln  degenerirt. 
Er  denkt  an  die  Einwirkung  der  vom  Tumor  producirten  Toxine,  schliesst 
aber  auch  eine  kachektische  Degeneration  nicht  aus.  Anton  berichtet 
soeben,  dass  auch  er  in  gemeinschaftlich  mit  v.  Scarpatetti  ange- 
stellten Untersuchungen  in  zwei  Fällen  von  Kleinhirntumor  Atrophie  der 
intraspinalen  hinteren  Wurzeln  nachweisen  konnte. 


Aotiologie. 

Die  Aetiologie  der  Hirngeschwülste  deckt  sich  mit  der  der  Go- 
schwülste ü))erliaupt,  und  wio  unser  Wissen  in  Bezug  auf  diese  reicher 
an  Hypothesen  als  an  Thatsachen  ist,  so  ist  auch  über  die  Ursachen  der 
Hirngeschwülste  nur  wenig  Zuverlässiges  liekannt. 

Ein  Theil  der  Neubildungen  des  Gehirns  ist  auf  congenitale 
Entwicklungsanomalien  zurückzuführen.     Das  gilt   zunächst  für  die 


40  ^i^  Geschwülste  des  Gehirns. 

seltenen  Deniioideysteu,  Teratome  und  die  reinen  Angiome.  Virehow, 
Stroebo,  Ponfick  u.  A.  sind  der  Meinung,  dass  auch  das  Gliom  einem 
eongenitalen  Proeesse  (siehe  oben  S.  6)  seinen  Ursprung  verdanke. 

Am  durchsichtigsten  ist  die  Aetiologie  der  Infectionsgeschwüiste: 
des  Tuberkels,  des  Syphiloms  und  der  im  Hirn  so  seltenen  Aktino- 
mykose,  sowie  die  der  parasitären  Neubildungen  (Cysticercus  und 
Echinococcus).  Wie  es  aber  kommt,  dass  diese  Geschwülste  sich  bei 
vielen  Individuen  gerade  im  Hirn  ansiedeln,  dafür  können  wir  keine 
Erklärung  geben. 

Das  Carcinom  ist  sehr  oft,  das  Sarkom  zuweilen  metastatischen 
Ursprungs.  Es  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  einzelne  Sarkomformen 
in  Beziehung  zur  Syphilis  stehen. 

Sehr  schwer  zu  ergründen  ist  die  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma 
für  die  Hirntumoren.  Dass  die  ersten  Erscheinungen  eines  Tumor  cerebri 
sehr  häufig  im  Anschluss  an  eine  Kopfverletzung,  wenn  auch  meistens 
erst  nach  einem  Intervall  von  Wochen,  Monaten  oder  selbst  Jahren 
hervortreten,  ist  durch  zahlreiche,  sich  in  der  neueren  Zeit  mehrende 
Beobachtungen  erwiesen.  Bei  genauerer  Nachforschung  stellt  sich  freiUch 
heraus,  dass  in  einem  kleinen  Theil  der  so  gedeuteten  Fälle  Symptome 
eines  Hirnleidens  bereits  vor  der  Verletzung  bestanden,  aber  keine  Be- 
achtung gefunden  hatten,  bis  das  Trauma  sie  in  gesteigerter  Intensität 
hervortreten  Hess.  Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Kopfverletzung  durch 
einen  Schwindel-  oder  Krampfanfall  erworben  wurde,  der  bereits  ein 
Symptom  des  Hirntumors  war.  Ferner  ist  es  gewiss  nicht  ungewöhnlich, 
dass  eine  bis  da  latente  Geschwulst  erst  Erscheinungen  bedingt,  nach- 
dem das  Trauma  sie  zu  schnellem  Waehsthum  angeregt  oder  eine  Blutung 
in  derselben  hervorgerufen  hat.  Nach  Abzug  solcher  Fälle  bleiben  noch 
genug  übrig,  die  keine  andere  Deutung  zulassen,  als  dass  die  Kopf- 
verletzung den  Anstoss  zur  Entwicklung  der  Geschwulst  gegeben  hat. 
Dieser  Einfluss  des  Traumas  ist  schon  von  Wunderlich,  Hasse,  Vir- 
ehow u.  A.  gewürdigt  und  auch  die  neueren  Autoren  haben  ihn  an- 
erkannt. Nur  Bruns  spricht  sich  sehr  reservirt  in  Bezug  auf  diesen 
Zusammenhang  aus. 

Am  häutigsten  findet  sich  die  Kopfverletzung  in  der  Aetiologie 
des  Glioms  erwähnt,  aber  auch  das  Sarkom,  das  Fi))rom,  die  Knochen- 
geschwülste, der  Tuberkel,  das  Syphilom  und  besonders  das  Aneurysma 
haben  sich  in  einer  Keihe  von  Fällen  im  Anschluss  an  ein  Kopftrauma 
entwickelt.  Daraus  geht  schon  hervor,  dass  dasselbe  oft  genug  nur  die 
Bedeutung  eines  »Agent  provocateur <  hat. 

BezügHch  des  Glioms  spricht  Virehow  die  Vermuthung  aus,  dass 
das  Trauma  zunächst  eine  leichte  llirnquetschung  hervorbringe,  die  den 
Ausgangspunkt   der   Geschwulst   bilde.     Er   weist   darauf  hin,  dass  das 
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Gliom  seinen  Sitz  an  den  den  Verletzungen  am  meisten  exponirten 
Stellen  hat  In  60  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  Gliom 
fand  Gerhardt  das  Trauma  lOmal  als  Ursache  angegeben,  in  11  Fällen 
seiner  eigenen  Beobachtung  4mal. 

Allen  Starr,  der  die  ätiologische  Bedeutung  der  Kopfverletzung 
ebenfalls  anerkennt,  äussert  sich  so:  »Die  Folge  der  Verletzung  mag  eine 
locale  Hyperämie  oder  capilläre  Hämorrhagie  in  den  Häuten  oder  im 
(lehirn  oder  an  beiden  Orten  sein,  und  auf  dieser  Basis  mag  die  Ge- 
schwulst entstehen.«  Es  ist  freilich  jiicht  bewiesen,  dass  ein  liämor- 
rhagischer  oder  ein  Contusionsherd  des  Gehirns  sich  in  eine  Neubildung 
umwandeln  kann.  Das  Einzige,  was  mir  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen 
hervorzugehen  scheint,  ist  die  Entstehung  eines  Osteoms  und  Fibroms 
auf  dem  Boden  eines  encephalitischen  Herdes.  Für  diese  Auffassung 
spricht  die  Thatsache,  dass  in  mehreren  Fällen  von  cerebraler  Kinder- 
lähmung neben  den  vulgären  Veränderungen  der  Atrophie,  Erweichung 
und  Gystenbildung,  eine  (leschwulst  vom  Charakter  des  Osteoms,  be- 
ziehungsweise Osteofibroms,  gefunden  wurde. 

Wenn  man  annimmt,  dass  das  Gliom  einen  congenitalen  Urspining 
hat,  so  kann  man  seine  Beziehung  zum  Trauma  nur  so  deuten,  dass  das 
abgeschnürte  Keimgewebe  erst  durch  die  Kopfverletzung  den  Anstoss 
zur  Wucherung,  zur  Geschwulstbildung  erhält  —  eine  Auffassung,  welche 
für  die  Gliosis  spinalis  bereits  geltend  gemacht  worden  ist. 

Auf  die  traumatische  Entstehung  der  Neubildungen  des  Gehirns 
weisen  besonders  einzelne  neuere  Beobachtungen,  in  welchen  eine  Narbe 
am  Schädel  den  Wegweiser  zur  Hirngeschwulst  bildete:  die  am  Orte  der 
Narbe  vorgenommene  Trepanation  führte  unmittelbar  zum  Orte  des  Tumors 
(Beobachtungen  von  Keen,  Annandale),  oder  es  fanden  sich  ausser  dem 
Tumor  Veränderungen  am  knöchernen  Schädel,  die  auf  das  Trauma  zurück- 
geführt werden  mussten  (Hitzig,  Thomas  and  Bartlett).  Freilich  haben 
die  Schädelnarben  den  C)perateur  auch  öfter  getäuscht,  indem  die  Ge- 
schwulst sich  nicht  unter  derselben,  sondern  an  einer  entlegenen  Stelle 
fand  (Kerr,  Dana  and  Pilcherj,  so  dass  es  ein  beherzigenswerther 
Uath  ist,  in  dubio  die  Schädelerötlnung  nicht  am  Orte  der  Narl)e,  sondern 
an  der  durch  die  Localsymptome  bezeichneten  Stelle  vorzunL'hmen. 

Mehrfach  ist  es  ferner  beobachtet  worden,  dass  die  Kopfverletzung 
zuerst  Epilepsie  im  Gefolge  hatte,  welche  bestehen  blit-b  oder  auch 
für  Jahre  zurücktrat,  ehe  die  Erscheinungen  der  Hirngeschwulst  manifest 
wurden. 

So  habe  ich  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  eine  Verletzung 
der  Stimgegend  Krämpfe  im  Gefolge  hatte,  die  jahrelang  cessirten. 
bis  die  Symptome  eines  Tumor  cereln'i  sich  entwickelten.  Unter  der 
Narbe  fand   sich  ein  grosses,  hartes,  theilweise  verknöchertes  Gewächs. 
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Aehnliche  Beobachtungen  haben  Knapp,  Taylor  und  Andere  an- 
gestellt. 

In  einem  von  Osler  beobachteten  Falle  folgten  auf  die  Kopfver- 
letzung zuerst  leichte,  vorübergehende  Beschwerden.  Nach  fünf  Monaten 
traten  Spasmen  in  der  linken  Körperhälfte  auf,  dann  folgten  allgemeine 
Krämpfe,  diese  traten  für  einen  Zeitraum  von  6 — 7  Jahren  völlig  zurück, 
bis  die  Symptome  einer  Hirngeschwulst  in  die  Erscheinung  traten ;  es  fand 
sich  ein  Gliom  im  oberen  Drittel  der  vorderen  Centralwindung.  Derartige 
Beobachtungen  sprechen  sehr  zu  Gunsten  der  Anschauung,  dass  die 
durch  die  Kopfverletzung  hervorgerufene  örtliche  Läsion  den  Boden 
abgibt,  auf  welchem  sich  nach  einem  Intervall  von  Jahren  die  Neubil- 
dung entwickelt. 

Allen  Starr  meint,  dass  Kleinhirngeschwülste  im  Kindesalter  des- 
halb so  oft  vorkommen,  weil  Kinder  häufig  auf  den  Hinterkopf  fallen. 

Die  neuropathische  Belastung  scheint  keine  wesentliche  Rolle 
in  der  Aetiologie  der  Hirngeschwulst  zu  spielen,  doch  meint  Wernicke,  dass 
Gehirntumoren  verhältnissmässig  häufig  bei  solchen  Individuen  vorkommen, 
welche  eine  ausgeprägte  Familienanlage  zu  nervösen  Erkrankungen 
besitzen. 

Dass  die  geistige  üeberanstrengung  der  Entwicklung  der 
Hirntumoren  Vorschub  leistet,  ist  nicht  bewiesen. 

In  der  Aetiologie  der  Aneurysmen  ist  ausser  dem  Trauma  die 
Lues  ein  bedeutsames  Moment.  In  einem  grossen  Theil  der  Fälle  bildet 
die  Arteriosklerose  die  Grundlage  des  Leidens,  und  nicht  selten  hat 
dasselbe  einen  eni bolischen  Ursprung  (Ponfick  u.  A.). 

Männer  leiden  häufiger  an  Hirntumoren  als  Frauen.  Nach  der 
Statistik  von  Gowers  fallen  etwa  zwei  Drittel  aller  Fälle  auf  das  männ- 
liche Geschlecht;  ähnlich  lauten  die  Angaben  anderer  Autoren. 

Kein  Alter  ist  gegen  diese  Krankheit  gefeit,  doch  tritt  dieselbe 
nur  selten  im  ersten  Lebensjahre,  namentlich  in  den  ersten  sechs  Mo- 
naten auf.  Auch  im  Greisenalter  wird  die  Hirngeschwulst  nicht  oft  beob- 
achtet. 
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Neubildungen  im  Gehirn  bilden  niclit  so  selten  einen  zufalligen 
Obductionsbefund,  sei  es,  dass  sie  gar  keine  Erscheinungen  bedingt  oder 
sich  erst  kurz  vor  dem  Tode  durch  unbestimmte  Krankheitszeichen  docu- 
mentirt  hatten.  Aus  der  älteren  Literatur  werden  als  hieher  zählende 
Beobachtungen  die  von  Steiner  und  Neureuter,  Curschraann, 
Meschede,  Fürstner,  Nothnagel,  Janeway  u.  A.  angeführt,  in  den 
letzten  Jahren  haben  imter  Anderen  Macdonald  und  Leimbach  der- 
artige Fälle  raitgetheilt.  In  einem  Theil  derselben  erhebt  sich  der  Ein- 
wand, dass  die  Untersuchung  eine  unvollkommene  und  die  Beobachtungs- 
zeit eine  zu  kurze  gewesen  ist,  namentlich  fehlt  in  der  Mehrzahl  derselben 
die  ophthalmoskopische  Prüfung;  es  gibt  andere,  in  denen  aus  der  Schil- 
derung zu  entnehmen  oder  auch  von  den  Autoren  direct  angegeben  ist, 
dass  die  Symptome  eines  anderweitigen  Leidens  im  Vordergrunde  standen, 
welche  wohl  geeignet  waren,  die  etwa  durch  den  Hirntumor  bedingten 
zu  verdecken.  So  blieb  einigemale  der  Hirntuberkel  latent  bei  Indivi- 
duen, die  mit  den  Zeichen  der  Miliartuberculose  oder  Meningitis  tuber- 
culosa  in  Behandlung  traten  und  an  dieser  zu  Grunde  gingen.  Es  dürfen 
wohl  auch  kaum  zu  den  symptomlos  verlaufenden  Fällen  von  Hirnge- 
schwulst alle  diejenigen  gerechnet  werden,  in  denen  bei  Personen,- die 
an  einer  Psychose  oder  langjähriger  Epilepsie  litten,  ein  nicht  dia- 
gnosticirter  Tumor  in  cerebro  gefunden  wurde. 

Wenn  man  diese  Einschränkungen  macht,  schrumpft  die  Zahl  von 
völlig  latent  gebliebener  Hirngeschwulst  beträchtlich  zusammen.  J]s  ist 
dabei  allerdings  abzusehen  von  den  Psamommen  und  Cholesteatomen, 
von  denen  die  letzteren  sich  fast  nie,  die  ersteren  nur  ausnahmsweise 
durch  Krankheitserscheinungen  ven'athen.  Sehr  häufig  bilden  ferner  die 
(\vsticercen  einen  gelegentlichen  Sectionsbofund.  Auch  die  Aneu- 
rvsmen  der  Hirnarterien  bleiben  nicht  selten  latent  oder  rufen  doch 
erst  kurz  vor  dem  Tode  —  beim  Eintritt  der  Euptur  —  die  Symptome 
eines  Hirnleidens  hervor. 

Im  Uebrigen  ist  es  durchaus  ungewöhnlich,  dass  eine  Hirn- 
geschwulst während  der  ganzen  Zeit  ihres  Bestehens  sympt(>m- 
los  bleibt.  Bramwell  hat  das  in  einem  von  87  Fällen  l)eobacht»'t. 
Auffallend  ist  die  Angabe  Knapp's,  dass  von  40  Fällen  seiner  Beob- 
achtung sechs  keinerlei  Hirnerscheinungen  gebot(»n  hätten. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  oflfenbart  sich  die  Hirngeschwulst 
im  Leben  durch  ein  wohlcharakterisirtes   Krankheitsbild. 

Prüft  man  die  verschiedenen  Symptome  auf  ihr  Wesen  und  ihren 
Ursprung,  so  gelangt  man  bald  zu  der  T'eberzeugung.  dass  ein  Theil  der- 
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selben  durch  das  Hirnleiden  an  sieh  bedingt  ist,  während  andere  durch 
die  Erkrankung  eines  bestimmten  Hirnabschnittes  verursacht  sind.  Die 
ersten  zeichnen  sich  durch  ihre  Constanz  aus,  indem  sie  fast  in  jedem 
Falle  auftreten,  die  letzteren  sind  variabel,  unbeständig  und  lassen  be- 
stimmte Beziehungen  zu  dem  Sitze  der  Neubildung  erkennen. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  sind  denn  auch  die  Erscheinungen 
des  Hirntumors  von  fast  allen  Autoren,  die  sich  mit  dem  Gegenstande 
beschäftigt  haben,  classificirt,  und  ist  die  Eintheilung  derselben  in  all- 
gemeine (diflfuse  nach  Griesinger)  und  Herdsymptome  von  Allen 
acceptirt  worden.  Es  ist  zweckmässig,  an  derselben  festzuhalten,  wenn  sich 
auch  die  Scheidung  keineswegs  scharf  durchführen  lässt.  Einmal  gibt 
es  Symptome,  die  in  keine  dieser  beiden  Rubriken  hineinpassen  — 
z.  B.  die  durch  die  Qualität  des  Tumors  bedingten  —  andere,  die  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  sind  vom  Orte  der  Neubildung, 
indem  sie  zwar  bei  Tumoren  von  beliebigem  Sitze  entstehen  können,  aber 
doch  vorwiegend  und  mit  besonderer  Prägnanz  bei  der  Erkrankung  eines 
bestimmten  Hirnabschnittes  hervortreten. 

Besonders  aber  ist  es  ein  Umstand,  der  diese  Diflferenzirung  er- 
schwert. In  der  Vermittlung  der  allgemeinen  Hirnerseheinungen  spielt 
nach  der  herrschenden  Auffassung  der  Hirndruck  eine  wesentliche  Rolle. 
Durch  denselben  werden  auch  die  fernab  von  dem  Tumor  gelegenen 
Huiibezirke  in  Mitleidenschaft  gezogen,  er  vermag  also  Symptome  ins 
Leben  zu  rufen,  die  durch  die  AflFection  eines  bestimmten,  wenn  auch 
von  der  Neubildung.,  nicht   direct  ergriflfenen,    Hirntheiles    bedingt  sind. 

Es  ist  ferner  oben  darauf  hingewiesen  worden,  dass  der  Hirntumor 
auf  die  ihm  benachbarten  Hirnterritorien  durch  Compression  einwirkt,  dass 
der  Einfluss  derselben  sich  auch  auf  entlegene  Theile  erstrecken  kann 
(z.  B.  auf  den  Oculomotorius  der  gekreuzten  Seite),  es  wurde  weiter  her- 
vorgehoben, dass  der  den  Hirntumor  begleitende  Hydrocephalus  Symptome 
schaflft,  und  dass  dieser  zwar  bei  Geschwülsten  von  beliebigem  Sitz  zu 
Stande  kommen  kann,  aber  doch  mit  besonderer  Regelmässigkeit  und  in 
besonders  starkem  Masse  bei  den  Geschwülsten  der  hinteren  Schädel- 
grube entwickelt  ist.  Es  geht  aus  dieser  Darlegung  hervor,  dass  es  Er- 
scheinungen des  Hirntumors  gibt,  die  man  weder  streng  zu  den  Allge- 
meinsymptomen, noch  auch  zu  den  Herdsymptomen  im  engeren  Sinne 
des  Wortes  rechnen  kann.  So  ist  denn  auch  der  Begriflf  der  Fern- 
wirkung entstanden,  mit  dem  wir  zu  rechnen  haben,  obgleich  es  nicht 
möglich  ist,  denselben  scharf  zu  definiren  und  über  seine  Bedeutung 
etwas  Abschliessendes  zu  sagen. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  eine  Geschwulst  auf  die  nicht  direct 
betroffenen  und  selbst  auf  entfernte  Theile  einwirken,  Reiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen, die  von  diesen  ausgehen,  hervorrufen  kann.  Hiebei  mögen 
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ausser  den  congeführten  Momenten  refleetorisehe  Einflüsse  —  so  sah  ich, 
dass  eine  Geschwulst,  die  auf  den  N.  frontalis  drückte,  einen  Facialis- 
krampf  hervorrief  — ,  vasculäre  Störungen  (Compression  und  Zerrung  von 
Gefössen),  Läsion  langer  Associationsbahnen  etc.  im  Spiele  sein. 

Bruns  betont  in  seiner  soeben  erschienenen  Bearbeitung  dieses 
Capitels,  dass  die  Fernsymptome  im  Allgemeinen  nicht  über  die  nächste 
Nachbarschaft  des  Tumors  hinausreichen,  dass  sie  demnach  richtiger  als 
Nachbarschaftssymptome  zu  bezeichnen  seien. 

Wenn  die  Bedeutung  der  Fernwirkung  auch  nicht  unterschätzt 
werden  darf,  so  ist  es  doch  ein  guter  Gedanke,  die  Summe  von  Er- 
scheinungen, welche  durch  den  Einfluss  des  Tumors  auf  seine  Umgebung 
—  die  ihm  benachbarten  Windungen  und  Hirnabschnitte  —  bedingt 
werden,  unter  die  Bezeichnung  »Nachbarschaftssymptome«  zusammen- 
zufassen. 


» 


Wenn  ich  in  der  Darstellung  der  Symptomatologie  an  der  üblichen 
ßubricirung  der  Tumorerscheinungen  festhalten  werde,  so  möchte  ich 
doch  von  vorneherein  bemerken,  dass  ich  dieses  Eintheilungsprincip  an 
verschiedenen  Stellen  und  nach  verschiedenen  Eichtungen  durchbrechen 
werde. 


A.  Die  Allgemeinsymptome. 

Dieselben  pflegen  den  Herdsymptomen  in  dei  Mehrzahl  der  Fälle 
lange  Zeit  vorauszugehen,  sie  können  aber  auch  gleichzeitig  mit  denselben 
zur  Entwicklung  kommen.  Seltener  und  nur  unter  bestimmten  Bedingungen 
eröfihen  die  Herdsymptome  den  Beigen.  Im  weiteren  Verlauf  durchflechten 
und  comb  innren  sich  die  beiden  Erscheinungsreihen  in  mannigfaltigster 
Weise.  Es  ist  aber  auch  nicht  ungewöhnlich,  dass  Herderscheinungen 
während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens  vermisst  werden. 

Zu  den  Allgemeinsymptomen  rechnen  wir:  1.  Den  Kopfschmerz, 
2.  die  Stauungspapille,  3.  die  Störungen  des  Sensoriums  und  der  Psyche, 
4.  die  allgemeinen  Krämpfe,  5.  das  Erbrechen,  6.  den  Schwindel,  7.  die 
Pulsverlangsamung.  Die  unter  1 — 3  (oder  bis  4)  angeführten  können 
wohl  als  die  Cardinalsymptome  bezeichnet  werden. 

Der  Kopfschmerz 

ist  eines  der  constantesten  Symptome  des  Hirntumors;  er  wird  nur  selten 
während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens  vermisst.  Zahlenangaben,  wie 
die  von  Knapp,  dass  dieses  Zeichen  in  401  von  614  Fällen  vorhanden 
gewesen   sei,   sind   mit  Vorsicht   zu   verwerthen,   da   in   eine   derartige 
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Statistik  auch  Fälle  aufgenoiumeD  werden,  die  nur  unvollkommen  und 
oft  nur  in  der  letzten  Lebensepoche  beobachtet  wurden. 

Der  Kopfschmerz,  wie  ihn  der  Tumor  cerebri  erzeugt,  ist  zwar  in 
den  verschiedenen  Fällen  von  sehr  verschiedener  Intensität,  in  der  Eegel 
ist  er  aber  durch  grosse  Heftigkeit  ausgezeichnet:  ja  es  sind  die 
schwersten  und  hartnäckigsten  Formen  der  Cephalalgie,  welche 
durch  dieses  Leiden  bedingt  werden.  Manchmal  ist  er  lange  Zeit  erträg- 
lich, er  wird  dann  als  dumpfer  Kopfdnick  geschildert,  nur  ausnahms- 
weise bewahrt  er  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  diesen  milden 
Charakter. 

Meistens  nimmt  er  mit  der  Zeit  an  Intensität  zu  und  besonders  pflegt 
er  sich  anfallsweise  bis  zu  dem  Grade  zu  steigern,  dass  der  Kranke  vollständig 
von  ihm  überwältigt  wird  und  stöhnend,  in  dumpfer  Theilnahmslosig- 
keit  daliegt  oder  sich  wie  ein  Käsender  geberdet,  aufspringt,  umherrennt, 
den  Kopf  gegen  die  Wand  presst,  ein  Tentamen  suicidii  macht  etc. 

Auf  der  Höhe  des  Schmerzanfalles  kann  das  Bewusstsein  getrübt 
sein,  Gedankenverwirrung  eintreten.  Man  hat  behauptet,  dass  der  Schmerz 
in  einzelnen  Fällen  den  Tod  herbeigeführt  habe. 

Hat  sich,  wie  dies  in  späteren  Stadien  die  Regel  ist,  eine  tiefe 
Benommenheit  eingestellt,  so  treten  die  Schmerzensäusserungen  zui-ück, 
aber  der  schmerzverzerrte  Gesichtsausdruck  und  das  instinctlve  Greifen 
nach  dem  Kopfe  verrathen  die  Fortdauer  der  quälenden  Empfindung. 
Es  kommt  vor,  dass  mit  dem  Eintritt  von  Herdsymptomen  der  Kopf- 
schmerz an  Kraft  verhert,  indess  wird  das  häufiger  bei  vasculären  Er- 
krankungen des  Gehirns  als  beim  Tumor  beobachtet.  Wernicke  meint, 
man  habe  sich  vorzustellen,  dass  die  Geschwulst  durch  das  endliche 
Nachgeben  der  betreflFenden  Hirnpartie  den  erforderliehen  Kaum  gewinne. 

In  den  frühen  Stadien  des  Leidens  wirkt  der  Schmerz  oft  schlaf- 
raubend, später  ist  er  kaum  im  Stande,  die  Benommenheit  und  Schlaf- 
sucht zu  durchbrechen.  Exacerbationen  desselben  können  zu  jeder  Zeit 
erfolgen,  besonders  oft  kommt  es  vor,  dass  er  Morgens  beim  Erwachen 
in  vermehrter  Heftigkeit  auftritt.  Bruns  meint,  dass  die  tiefe  Lage  des 
Kopfes  die  Ursache  dieser  Erscheinung  sei,  und  dass  sie  sich  besonders 
bei  Geschwülsten  der  hinteren  Schädelgrube  geltend  mache. 

Was  die  Loealisation  des  Schmerzes  anlangt,  so  wird  er  oft  als 
ein  diffuser,  den  ganzen  Schädel  einnehmender,  oder  auch  als  ein  in  der 
Tiefe  sitzender,  nicht  localisirbarer  geschildert.  Sehr  häufig  wird  er  vor- 
wiegend in  der  Stirngegend  oder  auch  an  einer  anderen  Stelle  des 
Schädels  empfunden.  Nicht  gerade  oft  beschränkt  er  sich  auf  die  eine 
Seite  des  Kopfes.  Dagegen  ist  es  ganz  gewöhnlich,  dass  der  Sitz  des- 
selben ein  wechselnder  ist,  indem  er  heute  in  diese,  morgen  an  eine 
andere  Stelle  verlegt  wird. 
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Im  Grossen  und  Ganzen  lässt  sich  aus  diesen  Angaben  kein  be- 
stimmter Etickschluss  auf  den  Sitz  der  Neubildung  machen.  Namentlich 
beweist  der  Stirnkopfschmerz  keineswegs,  dass  das  Stirnhirn  den  Tumor 
beherbergt.  Ein  Schmerz,  der  andauernd  in  der  Hinterhaupts-  und  Nacken- 
gegend empfunden  wird,  macht  es  allerdings  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  Geschwulst  die  Gebilde  der  hinteren  Schädelgrube  betriflft,  anderer- 
seits wird  aber  bei  den  Tumoren  dieser  Localisation  auch  nicht  selten 
vorwiegend  über  Stirnkopfschmerz  geklagt.  Strahlt  der  Nackenschmerz 
gar  in  die  Böckengegend  und  in  die  oberen  Extremitäten  aus,  so  gewinnt 
die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Neubildung  der  subtentoriellen  Him- 
abschnitte  handelt,  noch  an  Wahrschemlichkeit. 

Wird  der  Kopfschmerz  andauernd  an  einer  bestimmten  und  um- 
schriebenen Stelle  des  Kopfes  verspürt,  so  handelt  es  sich  meistens 
um  einen  Tumor,  der  sich  an  einer,  diesem  Orte  benachbart  gelegenen 
Stelle  des  Gehirns,  respective  seiner  Adnexe,  entwickelt  hat. 

Beschränkt  sich  der  Schmerz  auf  die  eine  Kopfseite,  so  ist  es  in 
der  Begel  die  dem  Sitz  des  Tumors  entsprechende;  doch  kommen  Aus- 
nahmen vor.  So  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  der  Kopf- 
schmerz meistens  in  die  linke  Stirn-  und  Schläfengegend  verlegt  wiu-de, 
während  die  Neubildung  den  rechten  Stirnlappen  betraf. 

Steigernd  wirken  auf  den  Kopfschmerz  alle  die  Momente,  welche 
eine  Fluction  nach  dem  Gehirn  oder  auch  eine  Blutstauung  in  demselben 
bedingen,  so  der  Alkoholgenuss,  die  seelischen  Aufregungen,  die  Muskel- 
thätigkeit,  das  Husten,  Pressen,  Niesen,  in  manchen  Fällen  auch  die 
Lageveränderung.  Andererseits  unterscheidet  er  sich  dadurch  von  anderen 
Formen  der  Cephalalgie,  dass  er  auch  fortbesteht,  wenn  alle  diese  Beize 
ferngehalten  werden  und  selbst  durch  die  narkotisirenden  Mittel  nicht 
völlig  und  nicht  für  die  Dauer  gebannt  werden  kann. 

Nur  in  einzelnen  Fällen  von  Aneurysma  der  Hirnarterien  hatte 
der  Kopfschmerz  einen  pulsirenden  Charakter. 

Es  wird  allgemein  angenommen,  dass  die  Beizung  der  von  zahl- 
reichen Nervenzweigen  des  Trigeminus  versorgten  Dura  mater  den  Kopf- 
schmerz bewirkt.  Die  Dura  könne  du"ect  oder  durch  Vermittlung  des 
Hirndruckes  gereizt  werden;  im  ersten  Falle  würde  ein  localisirter,  im 
letzteren  ein  diflfuser  Kopfschmerz  zu  erwarten  sein.  Die  Thatsachen  stehen 
nicht  immer  im  Einklang  mit  dieser  Anschauung.  So  wurde  z.  B.  in 
einem  Falle  von  Tumor  des  rechten  Thalamus  opticus  mit  süirken  Hirn- 
druckerscheinungen der  Kopfschmerz  stets  nur  in  der  rechten  Scheitel- 
gegend verspürt;  so  erzeugte  in  einem  anderen  ein  kirsehgrosses  Gewächs, 
das  im  Marke  des  rechten  Stirnlappens  sass  und  eine  wesentliche  Steige- 
rung des  Hirndruckes  nicht  bedingte,  einen  geradezu  wüthenden  diffusen 
Kopfschmerz. 
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Selbst  in  den  Fällen,  in  denen  die  Neubildung  bis  an  die  Menin- 
gen herandringt  oder  gar  von  diesen  ihren  Ausgang  nimmt,  darf  keines- 
wegs immer  ein  entsprechend    localisirter  Kopfsehmerz  erwartet  werden. 

Allen  Starr  betont,  dass  bei  Kindern  der  Kopfsehmerz  in  der 
Kegel  von  massiger  Heftigkeit  sei  und  sucht  das  durch  die  grosse  Dehn- 
barkeit des  Schädels  zu  erklären.  Nach  meiner  Erfahrung  kommen  aber 
auch  bei  Kindern  zuweilen  Schmerzparoxysmen  von  enormer  Intensität 
vor,  namentlich  bei  den  Kleinhirngeschwülsten;  die  Einzwängung  der- 
selben in  den  durch  das  Tentorium  abgeschlossenen  Raum  mag,  wie  das 
auch  Knapp  anführt,  im  Verein  mit  dem  Hydrocephalus  die  Gewalt  des 
Schmerzes  bedingen. 

Die  Stauungspapille 

ist  zweifellos  das  wichtigste  Symptom  des  Hirntumors,  da  sie,  wie  das 
schon  von  Jackson  und  Annuske  hervorgehoben  wurde,  nur  in  ver- 
einzelten Fällen  während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens  fehlt,  üeber 
die  Natur  und  die  Genese  dieser  Veränderung  ist  oben  das  Wichtigste 
angeführt  worden.  An  dieser  Stelle  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass 
nach  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der 
Stauungspapille  und  der  Neuritis  optica  nicht  gezogen  werden  kann, 
doch  wird  die  Bezeichnung  Stauungspapille  nur  da  anzuwenden  sein, 
wo  eine  deutliche  Prominenz  der  Papille  vorhanden  ist  (nach  ühthoff 
eine  steile  Prominenz  von  mindestens  Va^^^"^»  d-  '•  ^^^^  Eefractions- 
differenz  von  zwei  Dioptrien).  Sie  repräsentirt  also  die  vorgeschrittene 
Form  der  Neuritis.  Sie  kennzeichnet  sich  durch  die  graurothe  Verfärbung 
und  wolkige  Trübung,  sowie  durch  die  Schwellung  und  Badiärstreifung 
der  Papille;  diese  springt  knopfartig  vor,  ihre  Grenzen  sind  verschwom- 
men, die  Venen  erweitert  und  geschlängelt,  die  Arterien  verengt,  die 
Gefässe  stellenweise  unsichtbar,  scheinen  am  Rande  der  Papille  abzu- 
knicken (Fig.  6).  Der  Durchmesser  der  Papille  kann  bis  aufs  Dreifache 
vergrössert  sein.  Auch  Hämorrhagien  und  weisse  Flecke  (fettige  De- 
generation) kommen  auf  derselben  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  vor. 
Bei  den  höchsten  Graden  schwinden  die  Grenzen  ganz,  und  gerade  dieser 
Umstand  kann  dem  weniger  Geübten  die  Auffassung  des  Bildes  besonders 
erschweren. 

Das  Sehvermögen  ist  bei  Stauungspapille  sehr  oft  ein  ganz 
normales;  in  vorgeschrittenen  Fällen  kommt  es  jedoch  meist  zu  einer 
Beeinträchtigung  desselben,  zu  einer  unregelmässigen  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes und  einer  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  die  sich 
bis  zur  völligen  Erblindung  steigern  kann. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  sich  im  Verlaufe  des  Leidens  eine  Er- 
blindung einstellt,  die  schnell  —  innerhalb  einiger  Stunden  oder  Tage  — 
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wieder  vorübergeht  und  sieh  wiederholen  kann.  Die  passiigere  Amau- 
rose scheint  jedoch  nicht  die  direct«  Folge  der  Papiüitis,  sondern  durch 
eine  Compression  bethngtzu  sein,  welche  das  Chiasnia,  respeetive  dieTraetua 
optici,  durch  den  hydrocephaliseh  vorgestülpten  Boden  des  dritten  Ven- 
trikels erleiden.  Die  von  Bruns  geäusserte  Ansicht,  dass  diese  vorüber- 
gehende Erblindung  besonders  bei  Tumoren  des  Lobus  occipitalis  vor- 
komme,   scheint  mir  nicht  genügend  fundirt  zu  sein.     Nach  Michel 


ist  die  Amaurose  dann  auf  den  vom  Boden  des  dritten  Ventrikels  aus- 
geübten Druck  zu  iKzieben,  wenn  sie  plötzlich  gleichzeitig  oder  rasch 
hintereinander  auf  beiden  Augen  entsteht. 

Die  Staunngspapihe  hat  die  Tendenz,  in  Atrophie  der  Sehnerven 
überzugehen,  doch  kommt  diese  in  der  Regel  nur  bei  längerer  Dauer 
des  Leidens  zur  Entwicklung;  im  Stadium  der  Atrophie  sind  dann  auch 
meistens  noch  Zeichen  der  Papillitis  vorhanden. 

Opp*obalB,  QaHhwDlita  do  Oablnii.  4 
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Sie  kann  aber  auch  lange  stationär  bleiben  oder  sich  selbst  zu- 
rückbilden, ohne  irgend  welche  Veränderungen  an  der  Papille  zu  hinter- 
lassen, und  zwar  kommt  das  vor:  1.  bei  Heilung  des  Grundleidens,  2.  bei 
arteticieller  Herabsetzung  des  Hirndrucks  durch  Trepanation  etc.,  3.  in 
sehr  seltenen  Fällen  spontan  bei  Fortdauer  des  Grundleidens.  So  be- 
schreibt z.  B.  F.  Schnitze  einen  Fall,  in  welchem,  trotz  fortschreitenden 
Wachsthums  des  Tumors,  die  Xeuroretinitis  sich  zurückbildete.  Ich  habe 
es  bei  einem  vierjährigen  Mädchen  verfolgen  können,  wie  sich  die 
Stauungspapille  im  Verlaufe  des  Leidens  entwickelte,  um  schon  nach 
einigen  Monaten  spontan  völlig  zurückzutreten:  die  Autopsie  bestätigte 
die  von  mir  gestellte  Diagnose  Tumor  cerebri. 

Fast  immer  betrifft  die  Alfection  beide  Papillen,  wenn  sie  auch 
auf  dem  einen  Auge  vorgeschrittener  sein  kann.  So  kommt  es  nament- 
lich vor,  dass  sie  auf  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  schon  voll 
entwickelt,  auf  der  anderen  eben  erst  angedeutet  ist,  so  dass  sich  hier 
eine  typische  Stauungspapille,  dort  eine  leichte  Neuritis  optica  findet 
Nicht  so  selten  zeigt  gerade  das  dem  Tumor  entgegengesetzte  Auge 
den  vorgeschritteneren  Grad  der  Sehnervenaffection.  Pagenstecher  er- 
wähnt zwei  Fälle  dieser  Art,  welche  H.  Jackson  beschrieben,  ich  habe 
das  auch  ehiigemale  constatirt. 

Wenngleich  die  St^iuungspapille  oft  genug  das  erste  und  einzige 
objective  Zeichen  der  Hirngeschwulst  ist,  darf  man  sie  doch  nicht  zu  den 
Frtihsymptomen  rechnen.  Es  geht  das  besonders  aus  jenen  Beobachtimgen 
hervor,  in  wT,lchen  die  Neubildung  ihren  Sitz  an  einer  Hu-npartie  von 
genau  bekannter  Function,  wie  z.  B.  in  der  motorischen  Zone,  auf- 
schlägt. Da  ist  der  gewöhnliche  Gang  der  Erscheinungen  der,  dass  zu- 
nächst —  und  oft  für  sehr  lange  Zeit  —  motorische  Beiz-  und  Läh- 
mungssymptome  das  Krankheitsbild  repräsentiren,  während  die  Verände- 
rung am  Augenhintergrund  lange  auf  sich  warten  lässt. 

Die  Frage  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Stauungspapille 
l)eim  Tumor  cerebri  wird  sehr  verschieden  beantwortet  werden.  Ein 
Autor,  der  nur  solche  Fälle  verwerthet,  welche  er  im  Krankenhause  zu 
beobachten  und  bis  zum  Exitus  zu  verfolgen  Gelegenheit  gehabt  hat. 
wird  die  Sehnervenaflection  in  einem  grösseren  Procentsatz  der  Fälle 
nachweisen,  als  ein  Anderer,  dessen  Erfahrungen  auch  oder  ausschhess- 
lich  die  Patienten  der  Ambulanz  umüissen.  In  ein  Krankenhaus  lassen 
sich  die  vom  Hh-ntumor  Betroff'enen  gewöhnlich  erst  in  einem  späten 
Stadium  des  Leidens  aufnehmen,  in  welchem  die  Stauungspapille  nur 
selten  zu  fehlen  pflegt. 

Ebenso  wird  das  Resultat  nicht  wenig  beeinflusst  durch  die  Grenz- 
bestimmung des  Tumor  cerebri.  Rechnet  man  die  Aneurysmen,  die 
Ifydatiden    und  anderweitigen  Cysten  hinzu,    so  wird  man  die  Papillitis 
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in  einem  weit  geringeren  Proeentsatz  der  Fälle  eonstatiren,  als  wenn 
man  diese  Geschwulstarten  ausschliesst. 

So  ist  es  zu  begreifen,  dass  die  Zahlenangaben  der  Autoren  nicht 
unerheblich  diflferiren.  Ich  selbst  constatirte  typische  Stauungspapille  in 
vierzehn,  ausserdem  Neuritis  optica  in  fünf  von  23,  also  eine  charakte- 
ristische SehnervenaflFection  in  827o  meiner  Fälle.  Gowers  fand  sie 
in  vier  Fünftel,  Knapp  in  zwei  Drittel  seiner  Beobachtungen.  Ich  habe 
den  Eindruck,  dass  hi  der  neuesten  Zeit,  in  der  die  Diagnose:  Hirntumor 
weit  öfter  im  Frühstadium  gestellt  und  durch  die  anatomische  Beobach- 
tung in  vivo  gesichert  wird,  die  Stauungspapille  ein  weniger  constantes 
Symptom  des  Hirntumors  bildet. 

Wenngleich  die  Entwicklung  der  Papillitis  im  Grossen  und  Ganzen 
nicht  durch  den  Sitz  der  Neubildung  bestimmt  wird,  so  sind  gewisse 
Beziehungen  doch  auch  hier  nicht  zu  verkennen.  So  ist  sie  ein  fast  con- 
sumtes  Symptom  bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirns  und  tritt  bei 
diesen  besonders  früh  in  die  Erscheinung.  Andererseits  wird  sie  relativ 
häutig  vermisst  bei  Tumoren,  die  von  den  Meningen  ausgehen  und  das 
Hirn  comprimiren,  el)enso  bei  Rindengeschwüisten,  die  nicht  tief  in  das 
Mark  hineindringen.  Auch  bei  den  Neubildungen  der  Brücke,  des  ver- 
längerten Markes  und  des  Balkens  fehlt  sie  ziemlich  häufig  oder  kommt 
erst  spät  zur  Entwicklung.  Es  scheint  mir  auch  aus  der  vorliegenden 
Casuistik  hervorzugehen,  dass  die  Neubildungen  des  Hinterhauptlappens 
erst  spät  zu  Neuritis  optica  führen. 

Bei  basalen  Tumoren  zeigt  der  Augenhintergrund  nicht  selten 
bis  zum  tödthchen  Ausgang  ein  normales  Verhalten;  die  Gefässe  können 
sogar  in  Folge  directer  Compression  eng  und  blutleer  sein. 

Bei  basalem  Sitz  des  Tumors  ist  es  ferner  nicht  imgewöhnlich,  dass 
sich  direct  eine  Sehnervenatrophie  einstellt,  ohne  dass  eine  Neuritis 
voraufgegangen  ist. 

Bei   einer  Prüfung   meines  Materials,    die  ich    vor  einigen  Jahren 

augestellt  habe,    war  ich  zu  folgender  Anschauung  gelangt:     > Fälle,  in 

denen   der   Augenhintergrund    bis   zum   Tode   normal  bleibt,   sind  sehr 

selten,  und  in  diesen  werden  auch   die  übrigen  Zeichen  des  Himdrucks 

gemeiniglich  vermisst,  es  ist  am  ehesten  an  kleine,  oder  llächenhaft  sich 

im    W'esentlichen    extradural    ausbreitende    und    evcmtuell    an   cvstische 

Tumoren  zu  denken.«  Es  ist  das  zwar  im  Grossen  und  Ganzen  zutreffend. 

aber  von  einer  Gesetzmässigkeit  der  Beziehungen  kann  keine  liede  sein. 

So   erwähnt    Gowers,   dass    man   Stauungspapille   bei    einem   Tuberkel 

im    Pons   von   der  Grösse   einer  Kirsche   l)eobachtet  habe,    während  sie 

andererseits   bei   einem   faustgrossen  Sarkom  der  Dura  nuiter,  bei  einem 

hühnereigrosscn  Gliom  des  Hinti^lappens  (Gerhardt),  bei  einem  grossen 

gefiis.sreichen   Gliom   des  motorischen  Hirnabschnittes  (Jastrowitz)  etc. 
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fehlte.  Auch  wurde  Stauungspapille  in  einem  Falle  constatirt,  in  welchem 
drei  Cysten  im  Hemisphärenmark  lagen  (Hammond),  während  eine  Ge- 
sehwulst überhaupt  nicht  vorhanden  war.  Am  häufigsten  wurde  der 
Augenhintergrund  normal  gefunden  beim  Cysticercus  cerebri,  doch  bildet 
auch  bei  diesem,  wie  die  Beobachtungen  von  Treitel,  R.  Mayer  u.  A. 
lehren,   die  Stauungspapille    keineswegs   einen  ungewöhnlichen  Befund. 

Die  Störungen   des  Sensoriuras  und  der  Psyche. 

Die  constanteste  Erscheinung  auf  psychischem  Gebiete  ist  nach 
unserer  Erfahrung  die  Benommenheit.  Sie  ist  es,  die  dem  psychischen 
Verhalten  das  charakteristische  Gepräge  verleiht.  In  den  ersten  Stadien 
der  Erkrankung  ist  sie  meist  nur  schwach  ausgeprägt.  Bei  längerer 
Unterhaltung  mit  dem  Patienten  erkennt  man,  dass  es  ihm  Mühe  macht, 
seine  Gedanken  zu  sammeln,  seine  Aufmerksamkeit  zu  concentriren.  Er 
ermüdet  leicht,  antwortet  nicht  so  rege,  wie  in  den  Tagen  der  Gesund- 
heit, muss  sich  sichtlich  anstrengen,  um  bei  der  Sache  zu  bleiben. 

Später  steigert  sich  die  Bewusstseinstrübung.  Der  schlaflfe,  schläfrige 
Gesiehtsausdruck  bekundet  die  Benommenheit;  der  Patient  antwortet 
träge  und  schlaftrunken,  man  muss  ein  und  dieselbe  Frage  mehrmals 
wiederholen,  ihn  geradezu  aufrütteln,  um  eine  Antwort  zu  erhalten.  Alle 
Lebensäusserungen  sind  energielos.  Das  Interesse  für  die  Aussenwelt  ist 
abgestumpft  oder  ganz  erloschen;  schon  jetzt  kommt  es  vor,  dass  der 
Patient  gelegentlich  Harn  und  Koth  unter  sich  lässt.  Schliesslich  stellt 
sich  Sopor  und  Koma  ein.  Wenn  diese  schweren  Störungen  des  Bewusst- 
seins  auch  in  der  Regel  erst  den  letzten  Stadien  zukommen,  so  gibt  es 
doch  Fälle,  in  denen  Schlafsucht  und  Schlafzustände  schon  ziemlich 
früh  hervortreten.  Die  Individuen  liegen  Stunden,  Tage  oder  selbst  Wochen 
im  Schlafe,  aus  dem  sie  nur  schwer  und  nur  für  kurze  Zeit  erweckt  werden 
können,  so  dass  es  grosse  Mühe  macht,  sie  zu  ernähren. 

Was  die  psychischen  Störungen  anderer  Art  anlangt,  so  gibt  es 
keine  dem  Tumor  speciell  zukommende  Form  der  Psychose,  Die  Intelli- 
genz: die  Kraft  des  ürtheils  und  Gedächtnisses  erleidet  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  gewisse  Einbusse.  Manche  Autoren  (Knapp 
u.  A.)  gehen  so  weit,  zu  behaupten,  dass  eine  gewisse  Abschwächung 
der  Intelligenz  zu  den  regelmässigen  Erscheinungen  der  Hirngeschwulst 
gehöre. 

Ausserdem  kommen  psychische  Anomalien  mannigfaltigster  Art  bei 
diesem  Leiden  vor:  Zustände  tiefer  Verstimmung,  die  mehr  oder  weniger 
vollkommen  dem  Bilde  der  reinen  Melancholie  entsprechen. 

So  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Tumor  cerebri,  in  welchem 
Melancholie  und  Stauungspapille  die  einzigen  Krankheitszeichen  bildeten. 
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Der  Manie  entsprechende  oder  verwandte  Zustände  sind  ebenfiiUs  nicht 
selten  beobachtet  worden.  Insbesondere  kommen  Attaquen  tobsüchtiger 
Erregung  und  hallucinatorischer  Verworrenheit,  echte  Delirien 
im  Verlauf  des  Leidens  vor.  So  ist  es  zu  verstehen,  dass  in  den  Obduc- 
tionsberichten  der  Irrenanstalten  der  Tumor  cerebri  eine  so  hervorragende 
Rolle  spielt.  Wahnvorstellungen  und  der  Paranoia  verwandte  Symptom- 
bilder kommen  nur  selten  auf  dieser  Grundlage  zur  Entwicklung  (vgl. 
aber  z.  B.  eine  Beobachtung  von  Dinkler). 

Es  ist  wichtig,  zu  bemerken,  dass  die  psychischen  Störungen  das 
erste  Zeichen  der  Hirnerkrankung  bilden  können.  So  wurde  in  einem 
von  Wollenberg  mitgetheilten  Falle  die  Patientin  wegen  hallucinatori- 
scher Delirien  ins  Krankenhaus  aufgenommen,  erst  bei  ihrer  zweiten 
Aufnahme,  die  einige  Zeit  später  erfolgte,  traten  die  Erscheinungen  eines 
Tumor  cerebri  hervor.  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  einem  von  Leyden 
beschriebenen  Falle,  den  ich  vorher  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Des  Oefteren  ging  es  aus  den  Berichten  der  Angehörigen  meiner 
Patienten  hervor,  dass  Verstimmung  und  Apathie  zu  den  ersten  Sym- 
ptomen der  Krankheit  gehörten. 

In  nicht  wenigen  Fällen  von  Hirngeschwulst  war  es  eine  krank- 
hafte Schwatzhartigkeit  mit  Neigung  zum  \Vitzeln,  welche  ein  auf- 
fälliges Krankheitssymptom  bildete. 


Es  wh^t  sich  hier  die  Frage  auf,  auf  welchem  Wege  der  Tumor 
cerebri  die  geschilderten  Functionsstörungen  ins  Leben  ruft.  Handelt  es 
sich  um  eine  Beeinträchtigung  des  Gesammtgehirns  oder  bestimmter 
Abschnitte? 

Was  zunächst  die  Benommenheit  anbelangt,  so  ist  sie  zweifellos 
auf  die  Hemmung  zu  beziehen,  welche  die  Function  der  Grosshirnhemi- 
sphären erleidet.  Sie  ist  wohl  immer  ein  Zeichen  der  Steigerung  des 
intracraniellen  Druckes,  da  nur  durch  diesen  das  Gesammtgehirn  oder 
grosse  Abschnitte  desselben  in  gleicher  Weise  geschädigt  werden.  Den 
höheren  Graden  der  Benommenheit  entsprechen  denn  auch  regelmässig 
andere  Zeichen  der  Hirndrucksteigerung. 

Was  die  psychischen  Störungen  anderer  Art  betrifft,  so  ist  man 
neuerdings  ja  sehr  geneigt,  die  Stirnlappen  als  den  Hauptsitz  At^s 
Seelenlebens  und  der  intellectuelleu  Kräfte  zu  i>etrachten.  Wenn  auch 
zuzugeben  ist,  dass  die  Neubildungen  des  Stirnhirns  sehr  häufig  mit 
Geistesschwäche  und  psychischen  Störungen  anderer  Art  verknüpft 
sind,  so  lehrt  doch  auf  der  anderen  Seite  die  Revision  der  einschlägigen 
Literatur,  dass  Seelenstörungen  der  verschiedensten  Art  bei  den  Ge- 
schwülsten jedes  Hirnabschnittes  beobachtet  worden  sind.  Das  wird  auch 
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schon  von  Bernhardt  hervorgehoben:  »In  mehr  als  der  Hälfte  aller 
Fälle  von  Tumor  der  Hirnlappen  und  Hinioberttäche  finden  sieh  Geistes- 
störungen notirt,  aber  auch  bei  einem  von  den  Grosshirnhemisphären 
entfernten  Sitz  werden  sie  kaum  vermisst.« 

Im  speciellen  Theile  soll  uns  die  Frage  beschäftigen,  ob  die  Tumoren 
des  Stimhims  das  Geisteslel)en  im  hervorragenden  Masse  schädigen 
und  ob  es  besonders  charakterisirte  Formen  der  Seelenstörung  sind, 
welche  durch  die  Geschwülste  dieses  Gebietes  bedingt  w^erden. 

Zwischen  der  Natur  der  Neubildung  und  dem  Verhalten  der 
Psyche  lassen  sich  bestimmte  Beziehungen  nicht  ermitteln,  nur  das 
Eine  ist  bemerkenswerth,  dass  der  Cysticercus  cerebri  unverhältnissmässig 
oft  mit  Geistesstörung  einhergeht.  Es  dürfte  da  aber  weniger  der  Charakter 
der  Geschwulst  als  die  Multiplicität  derselben  anzuschuldigen  sein,  wie 
deim  überhaupt  bei  nmltiplen  Geschwülsten  eine  psychische  Alteration 
wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  verniisst  wird. 


Die  allgemeinen  Krämpfe. 

Kecht  mannigtaltig  sind  die  Krampfformen,  die  als  Symptom  des 
Hirntumors  beobachtet  werden.  Wir  haben  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen 
zu  schildern,  welche  durch  Geschwülste  jedes  Hirngebietes  hervorgerufen 
werden  können;  dabei  wird  es  besonders  deutlich  zu  Tage  treten,  dass 
sich  die  Scheidung  zwischen  Allgemein-  und  Herdsymptomen  nicht  streng 
durchführen  lässt. 

Es  steht  fest,  dass  die  echte  Epilepsie  zu  den  häufigen  und  vom 
Orte  der  Neubildung  unabhängigen  Erscheinungen  des  Hirntumors  gehört. 
Epileptische  Anfalle  typischer  Art  können  in  jedem  Stadium  des  Leidens 
auftreten,  üeber  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  fehlt  es  an  zuverlässigen 
statistischen  Ermittelungen.  Der  Nachweis  wird  besonders  dadurch 
erschwert,  dass  die  Grenze  zwischen  allgemeinen  und  partiellen  Convul- 
sionen  eine  fliessende  ist.  Knapp  erwähnt,  dass  in  10  von  40  Fällen 
seiner  Beobachtung  Convulsionen  von  mehr  oder  weniger  allgemeinem 
Typus  hervortraten,  in  (»inem  war  das  liciden  jedoch  compliciit  durch 
tuberculöse  Meningitis,    in  zwei  anderen  durch   Trämie. 

Wenn  es  auch  richtig  ist,  <lass  sie  i)esonders  oft  in  den  späteren 
Etappen  beobachtet  werden,  so  lehrt  doch  auch  die  Erfiihrung,  dass  sie 
gar  nicht  selten  zu  den  Erstlingserscheinungen  gehören.  Ja,  die 
Liteiiitur  birgt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  aus  denen  hervorgeht, 
dass  die  Epilepsie  viele  Jahre  und  selbst  Decennien  den  anderen 
Symptomen  des  Hirntumors  vorausgehen  und  dass  sie  selbst  zu- 
rücktreten kann,  wenn  oder  bevor  diese  manifest  werden. 


Symptomatologie.  55 

In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  hatten  sieh  bei  dem  16jährigen 
Patienten  acht  Jahre  vor  dem  Ausbruch  seines  Geschwulstleidens  im  An- 
schluss  an  eine  Kopfverletzung  Krämpfe  entwickelt,  die  wieder  zurück- 
traten. Bei  der  Obduction  fand  sich  ein  der  Narbe  entsprechender,  theil- 
weise  verknöcherter,  endocranieller  Tumor. 

Bruns  erwähnt  folgenden  Fall,  den  ich  mit  ihm  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte:  >Eine  Frau  von  39  Jahren  hatte  vom  Ende  der  Siebziger- 
jahre an  ab  und  zu  epileptische  Anfälle  gehabt,  im  Jahre  1886  nach  der 
Geburt  des  letzten  Kindes  eine  Häufung  von  Anfällen  durch  mehrere 
Wochen.  In  den  letzten  Jahren  waren  die  epileptischen  Anfälle  dann 
seltener  geworden:  an  Stelle  derselben  traten  heftigste  ,Migräneanfälle*.« 
Im  April  1892  klare  Diagnose  eines  Hirntumors  etc.  Post  mortem  fand 
sich  ein  grosses  Sarkom  im  rechten  Stirnhirn,  nach  der  Basis  zu  ge- 
wachsen. Der  Tumor  besteht  aus  zwei  Theilen:  einem  alten,  ganz  ver- 
kalkten und  einem  weichen,  jüngeren. 

Sharkey  berichtet  über  einen  Patienten,  der  seit  20  Jahren  an 
Epilepsie  und  epileptischem  Verrücktsein  litt  und  dann  im  Anschluss  an 
eine  Kopfverletzung  an  den  Erscheinungen  des  Hirntumors  erkrankte. 
Die  Autopsie  bestätigte  die  Diagnose. 

Jastrowitz  bringt  die  Krankengeschichte  eines  Patienten,  der  sich 
als  langjähriger  Epileptiker  in  der  Irrenanstalt  befand  und  in  den  letzten 
Jahren  frei  von  Anfällen  war.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  kartoflfel- 
knollengrosser  Tuberkel  in  der  Spitze  des  rechten  Stirnlappens. 

In  einem  von  Erb  beobachteten  Falle  war  die  Epilepsie  13  Jahre 
der  Entwicklung  der  übrigen  Erscheinungen  des  Hirnleidens  voraus- 
gegangen. Knapp  stellte  die  Diagnose  Tumor  cerebri  bei  einem  24jährigen 
Menschen,  der  im  Alter  von  drei  Jahren  an  epileptischen  Anfällen  ge- 
litten hatte.  In  einem  von  W.  Jansen  geschilderten  Falle,  in  welchem 
sich  bei  der  Autopsie  der  30jährigen  Patientin  ein  von  der  Pia  mater 
der  hinteren  Schädelgrube  ausgegangenes  Sarkom  fand,  hatten  seit  der 
Kindheit  epileptische  Anfälle  bestanden,  die  in  den  letzten  Jahren  seltener 
geworden  waren. 

Aus  diesen  und  verwandten  Beobachtungen  geht  es  hervor,  dass 
zwischen  Epilepsie  und  Hirntumor  mancherlei  Beziehungen  walten. 
Es  ist  zunächst  nicht  zu  bezweifeln,  dass  in  einem  Theil  der  mitgeth<Mlten 
Fäll*»  die  ersten  Anfänge  des  Hirnleidens,  der  irrste  Begiim  des  Geschwulst- 
processes,  sehr  weit  zurückreiclite,  so  dass  die  Epilepsie  in  der  That  bereits 
ein  Symptom  desselben  war.  Andererseits  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass 
ein  und  derselbe  ätiologische  Factor,  z.  B.  die  Kopfverletzun^r,  Epilepsie 
im  Gefolge  hat  und  ausserdem  den  Anstoss  zur  Entwicklung  einer  Him- 
geschwnilst  gibt,  währ*-nd  diest»  beiden  Processe  selbst  unabhängig  von 
einander  sind.  Das  scheint  z.  B.  in  oinem  von  Keen  mitjretheilten  Falle 
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der  Causalnexus  gewesen  zu  sein.  Weiter  ist  daran  zu  denken,  dass  die 
der  Epilepsie  zu  Grunde  liegende  —  uns  unbekannte  —  anatomische 
Veränderung  oder  die  den  epileptischen  Anlallen  parallel  gehenden  Circu- 
lationsstörungen  der  Entwicklung  von  Hirngeschwülsten  Vorschub  leisten. 
Schliesslich  ist  es  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  der  grossen  Verbreitung 
der  Epilepsie  naturgemäss  auch  einmal  ein  Epileptiker  an  Tumor  cerebri 
erkranken  kann,  ohne  dass  irgend  welcher  Connex  zwischen  diesen  beiden 
Krankheitszuständen  besteht. 

An  eine  directe  Beziehung  zwischen  Epilepsie  und  Hirntumor  ist  wold 
kaum  zu  denken  in  dem  folgenden  von  mir  beschriebenen  Falle :  Eme  51jährige 
Frau  leidet  seit  ihrer  Kindheit  an  Kopfsehmerz  und  Krampfanfallen,  die  in 
unmittelbarem  Anschluss  an  eine  schwere  Kopfverletzung  eingetreten  sind. 
Grosse  mit  den  Knochen  verwachsene  Narbe  in  der  Scheitelgegend.  Im  Alter 
von  50  Jahren  Symptome  eines  Tumors  der  mittleren  Schädelgrube.  Die 
Autopsie   zeigt  eine  vom  linken  Keilbein  ausgehende  Geschwulst  (Carcinom). 

Wie  dem  nun  auch  sein  mag,  so  viel  steht  fest,  dass  die  epileptischen 
Anlalle  zu  den  frühesten  Symptomen  der  Hiragewächse  gehören 
können.  In  der  Regel  stellen  sie  sich  aber  erst  im  weiteren  Verlauf  des 
Ijeidens,  im  Stadium  der  Hirndrucksteigerung  ein  —  entsprechend  den 
experimentellen  Beobachtungen  Leyden's,  der  sie  bei  Hunden  durcli 
arteficielle  Hindrucksteigerung,  und  zwar  bei  einem  Druck  von  130  mm  Hg, 
hervornifen  konnte. 

Auch  der  Status  epilepticus  ist  keine  ungewöhnliche  Erschei- 
nung bei  Hirngeschwulst. 

Die  bei  Tumor  cerebri  auftretenden  epileptischen  Anfalle  unter- 
scheiden sich  sehr  häufig  von  den  typischen  Attaquen  der  genuinen 
Epilepsie  durch  gewisse  Merkmale. 

So  kommt  es  zunächst  vor,  dass  sich  Anlalle  einfacher  Bewusst- 
losigkeit  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  einsteJlen,  die  nicht  von 
Zuckungen  begleitet  ist.  Dieselben  können  dem  Bilde  des  Petit  mal  ent- 
sprechen oder  auch  durch  die  lange  Dauer  der  Bewusstlosigkeit  ein 
besonderes  Gepräge  erhalten,  wie  sich  andererseits  auch  der  epileptische 
Anfall  des  Tumor  cerebri  durch  die  lange  Dauer  der  Convulsionen 
von  dem  der  genuinen  Epilepsie  unterscheiden  kann. 

Dem  gegenüber  stehen  Attaquen  anderer  Art,  in  denen  das  Be- 
wusstsein  nur  getrübt  oder  selbst  völlig  frei  ist,  während  allgemeine 
Convulsionen  oder  Convulsionen  einzelner  Gliedmassen  den  Kramplanfall 
repräsentiren.  Wenn  wir  auch  hier  schon  das  Gebiet  der  Jackson'schen 
Epilepsie  (siehe  unten)  streifen,  so  will  ich  doch  hervorheben,  dass  ich 
nicht  diese  im  Sinne  habe,  sondern  Zulalle,  in  denen  etwa  Zuckungen  in 
beiden  Armen,  oder  in  i)eidi*u  I^einen.  oder  in  allen  vier  Extremitäten 
bei  erhaltenem  Bewusstsein  auftreten.  Aneh  kommt  es  vor,  dass  sieh  zu- 


Symptomatologie.  57 

nächst  allgeineine  Convulsionen  einstellen,  während  die  Bewusstlosigkeit 
erst  später  eintritt.  Diese  Zustände  geben  leicht  zur  Verwechslung  mit 
hysterischen  Krämpfen  Änlass.  Ist  man  jedoch  Zeuge  derselben,  so  ge- 
lingt es  gewöhnlich  festzustellen,  dass  sie  nicht  psychogenen  Ursprungs 
sind   und  durch  Suggestiveinfltisse  nicht  unterdrückt  werden  können. 

Dass  übrigens  auch  echte  hysterische  Krämpfe  durch  die  Neu- 
bildungen des  Gehirns  ausgelöst  werden  können,  geht  aus  einzelnen 
Beobachtungen  hervor  (Runkwitz,  Schönthal  u.  A.).  —  Epileptische 
Anfälle,  die  sich  mit  einer  sensorischen  Aura  einleiten,  können  durch 
Geschwulstbildung  in  den  entsprechenden  Sinnescentren  hervorgerufen 
werden. 

Ob  auch  psychische  Aequivalente  des  epileptischen  An- 
falls durch  Hirntumoren  hervorgerufen  werden  können,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt,  doch  wird  es  durch  einzelne  Beobachtungen 
{namentüch  entstammen  sie  der  Cysticercen-Literatur),  in  denen  im  Laufe 
des  Leidens  bald  Krämpfe,  bald  hallucinatorische  Delirien  auftraten,  wahr- 
scheinlich gemacht.  Epilepsie  mit  postepileptischem  Irresein  ist  mehrmals 
beschrieben,  so  von  Uhlenhuth. 

In  anderen  Fällen  waren  es  nicht  krampfhafte  Zuckungen,  sondern 
automatische  Bewegungen,  die  sich  anfallsweise  bei  völUger  Bewusst- 
losigkeit oder  tiefer  Bewusstseinstrübung  einstellten. 

Eine  anfalls weise  auftretende  tetanische  Anspannung  der  Körper- 
musculatur  mit  Ketraction  des  Kopfes  bei  erhaltener  oder  nur  umflorter 
Besinnung  scheint  die  Bedeutung  eines  Herdsymptomes  zu  haben,  indem 
diese  Erscheinung  fast  ausschliesslich  oder  doch  ganz  vorwiegend  bei 
Geschwülsten  der  hinteren  Schädelgrube  beobachtet  worden  ist. 

Bei  der  Durchsicht  der  Casuistik  begegnen  uns  noch  Krampfzustände 
verschiedener  Art,  von  denen  es  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen  ist, 
ob  sie  die  Bedeutung  von  Herdsymptomen  haben.  Da  ihre  Stellung  eine 
zweifelhaft«  ist,  möge  hier  noch  kurz  auf  sie  hingewiesen  werden. 

So  wird  bei  einem  Tumor  des  rechten  Stirnlappens  folgender  Anfall 
beschrieben:  »Starke  Dyspnoe,  Rtickenmuskeln  stark  angespannt,  Opistho- 
tonus, Masseteren  bretthart,  Nacken  vollständig  steif,  die  Bauchmuskeln 
werden  ruckweise  stärker  contrahirt,  dabei  zeitweise  klonische  Bewegungen 
des  linken  Handgelenks  etc.« 

In  einem  Falle  von  ependy mären  Gliom  der  Hirnhöhlen  (Pfeiffer) 
heisst  es:  »Der  Kopf  wurde  in  regelmässigem  Rhythmus  etwa  20mal  in 
der  Minute  nach  rückwärts  geworfen.« 

Besonders  linden  sich  derartige  localisirte  Muskelkrämpfe  in 
der  Casuistik  des  Cysticercus  eerebri  geschildert.  Die  Frage  soll  später 
beantwortet  werden,  inwieweit  dieseli)en  von  der  Läsion  bestimmter  Hirn- 
theile  abgeleitet  werden  können. 
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Das  Erbrochen 

ist  eine  Erscheinung,  die  bei  Hirntumoren  von  jedwedem  Sitz  vorkommen 
kann,  aber  doch  weit  öfter  im  ganzen  Verlauf  des  Leidens  vermisst 
wird  als  die  bisher  angeführten  Symptome, 

In  172  von  568  Fällen,  die  Jacoby  zusammenstellte,  war  es  in 
der  Symptomatologie  vertreten. 

Es  gehört  zu  den  fast  eonstanten  Merkmalen  der  Neubildungen, 
welche  von  den  in  der  hinteren  Schädelgruhe  gelegenen  Himabschnitten 
ausgehen;  bei  den  Geschwülsten  des  verlängerten  Markes  und  Klein- 
hirns fehlt  es  nur  ausnahmsweise.  Auch  gehört  es  hier  zu  den  Frühsym- 
ptonien  und  den  durch  ihre  Heftigkeit  und  Stetigkeit  der  Wiederkehr 
besonders  quälenden  Erscheinungen. 

Das  durch  Hirngeschwulst  bedingte  Erbrechen  hat  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  cerebralen,  d.  h,  es  ist  im  Wesentlichen  unabhängig 
von  der  Nahrungsaufnahme,  tritt  z.  B.  ^Morgens  beim  Erwachen  des 
Patienten,  beim  I^gewechsel  auf,  es  erfolgt  gewöhnlich  leicht,  ohne 
vorausgehendes  Würgen,  die  Zunge  bleibt  meist  rein,  der  Appetit  ist 
nicht  wesentlich  beeinflusst,  auch  üebelkeit  braucht  nicht  vorherzugehen, 
dagegen  steht  es  oft  in  inniger  Beziehung  zum  Kopfschmerz  und 
Schwindel,  tritt  auf  der  Höhe  der  ersten  oder  in  Verknüpfung  mit 
beiden  Erscheinungen  ein.  Es  kann  auch  einen  epileptischen  Anfall 
einleiten  oder  demselben  folgen. 

Man  nimmt  an,  dass  durch  den  Hirndruck  eine  Erregung  des 
Brechcentrums  zu  Stande  kommt,  und  dass  auch  das  Erbrechen  durch 
Reizung  der  meningealen  Nerven  ausgelöst  werden  kann. 

Der  Schwindel. 

Ueber  ein  dauerndes  wüstes,  rauschähnliches  Gefühl  im  Kopfe 
wird  sehr  häufig  geklagt  und  diese  Empfindung  mit  der  Bezeichnung 
Schwindel  belegt.  Auch  die  Benommenheit  pflegt  den  Patienten  als 
Schwindel  zu  imponiren  oder  wird  von  ihnen  als  Schwindel  bezeichnet. 
Ausserdem  kommen  wirkliche  Schwindelanfälle,  bei  denen  der 
Kranke  die  Empfindung  hat,  dass  er  das  Gleichgewicht  verliert,  oder 
auch  in  Folge  der  Gleichgewichtsstörung  umfällt,  respective  von  einer 
Seite  zu  der  anderen  torkelt,  nicht  selten  als  Symptom  des  Hirntumors 
vor.  Mills  und  Lloyd  fanden  den  Schwindel  in  317o  ^^-^  ^on  ihnen 
gesammelten  Fälle  angeführt.  Er  kann  zu  den  Frühsymptomen  gehören. 
In  einem  von  mir  mitgetheilten  Falle  waren  Schwindelanfälle  dem  deut- 
lichen Ausbruch  des  Leidens  acht  Jahre  vorausgegangen.  Eine  besondere 
Bedeutung  erhält  die  Erscheinung  bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirns 
und    der    Kleinhirnschenkel,    indem    sie    hier   fast   regelmässig   und 
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iiioistons  schon  in  einem  frfihen  Stadium  der  Erkrankung  zur  Entwick- 
lung kommt,  eine  grosse  Intensität  erlangt  und  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auch  durch  objective  Zeichen  der  Gleichgewichtsstörung  — 
die  Symptome  der  cerebellaren  Ataxie  —  kundgibt.  Bei  den  Tumoren  der 
Vierhttgel,  der  Brücke,  des  verlängerten  Markes  bildet  der  Sehwindel 
ebenfalls  ein  häufiges  Symptom.  Dass  er  auch  eine  Folgeerscheinung 
der  Augenmuskellähmung  sein  kann,  ist  bekannt  und  bedarf  keiner 
weiteren  Auseinandersetzung. 

Die  Pulsverlangsamung. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  ist  der  Puls  andauernd 
oder  auch  nur  vorübergehend  verlangsamt.  Die  Pulsverlangsamung  kann 
sich  auf  der  Höhe  des  Kopfschmerzes  einstellen,  ist  aber  in  der  Regel 
unabhängig  von  diesem.  Ein  Frühsymptom  ist  diese  Erscheinung  wohl 
nur  bei  den  Geschwülsten  des  verlängerten  Markes,  respective  den  den 
Vagus  und  seine  Kerne  in  Mitleidenschaft  ziehenden.  Im  Uebrigen  ist 
sie  ein  Zeichen  des  gesteigerten  Hirndrucks,  das  erst  dann  hervortritt, 
wenn  die  anderen  Merkmale  desselben  schon  sehr  ausgesprochen  sind. 
Dementsprechend  beobachteten  Horsley  u.  A.,  dass  mit  der  Eröffnung 
des  Schädels  und  der  Dura  die  Pulsfrequenz  bedeutend  anstieg.  Erst  in 
den  Endstadien  des  Leidens  wird  der  Puls  frequent,  klein  und  unregel- 
mässig. 

Eine  auffallende  Pulsbeschleunigung  gehörte  zu  den  Erstlings- 
erscheinungen eines  von  mir  beobachteten  Falles  von  Tumor  der  motori- 
schen Zone.  In  einem  anderen  Falle  begleitete  die  Tachycardie  die 
Krampfattaquen  (eigene  Beobachtung).  Pitres  hat  dasselbe  constatirt. 
Weitere  Beobachtungen  müssen  lehren,  ob  sich  auch  beim  Menschen 
in  dieser  Gegend  ein  die  Herzaction  beeinflussendes  Centrum  findet. 


Die  Pulsverlangsamung  verknüpft  sich  zuweilen  mit  Respirations- 
störungen. Tumoren,  die  das  verlängerte  Mark  direct  betreffen  oder 
es  <lurch  Oompression  beeinflussen,  tiihren  in  der  Reg(»l  auch  zu  einer 
Beeinträchtigung  der  Athmung,  die  sich  bald  als  einfache  Dyspnoe, 
bald  als  Verlangsamung  und  Vertiefung  der  Athmung.  bald  als  Cheyne- 
Stokes'sches  Phänomen  kennzeichnet.  Bei  Geschwülsten  anderweitiger 
Localisation  kommt  es  in  der  Regel  erst  in  den  letzten  Stadien  zu 
Athmungsstöi-ungen. 

Jackson  und  Rüssel  beschrieben  eint'ii  P'all  von  Kleinhirncvste, 
in  welchem  sich  sub  finem  vitae  eine  tagelang  anhaltende  Respirations- 
lähmung einstellte,  während  bei  künstlich  unterhalt(»iuT  Athmung  das 
Herz  fortschluir. 
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Häufiges  Gähnen  und  Singultus  findet  sich  hie  und  da  in  der 
Symptomatologie  der  Hirntumoren  angeführt;  bei  Localisation  derselben 
in  der  hinteren  Schädelgrube  ist  die  Erscheinung  häufiger  beobachtet 
worden. 

In  einem  auch  von  mir  beobachteten  und  in  der  Dissertation  von 
E.  Mayer  (unter  Jolly's  Leitung)  beschriebenen  Falle,  in  welchem  sich 
post  mortem  ein  grosser  Tumor  im  Centrum  ovale  fand,  trat  der  Singultus 
im  Verlaufe  der  Erkrankung  wiederholentlich  auf,  zeichnete  sich  durch 
seine  grosse  Hartnäckigkeit  aus,  indem  er  stunden-  und  tagelang  anhielt 
und  besonders  dadurch,  dass  er  in  einzelnen  Attaquen  einem  bestimmten 
Rhythmus  folgte,  indem  sich  in  regelmässigen  Intervallen  von  3 — 4  Se- 
cunden  ein  Doppelsingultus  einstellte.  Bestimmte  Beziehungen  zum  Ver- 
halten des  Pulses  und  der  Athmung  konnten  nicht  ermittelt  werden. 


B.  Die  Herdsyniptome. 

Es  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Herdsymptome  nicht 
selten  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  vermisst  werden.  Gilt 
das  auch  besonders  für  die  Geschwülste,  die  sich  ausserhalb  des  Gebietes 
der  motorischen  Centren,  der  Sprachcentren,  des  Sehcentrums  und  der 
motorischen,  sensiblen  und  sensorischen  Leitungsbahnen  im  Grosshirn 
entwickeln,  so  steht  es  doch  auf  der  anderen  Seite  fest,  dass  sie  bei  jed- 
weder Localisation  fehlen  können.  Die  Thatsache  ist  schwer  zu  erklären, 
doch  ist  sie  wohl  im  Wesentlichen  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Neu- 
bildungen die  nervösen  Elemente  der  Nachbarschaft  einfach  verdrängen 
und  zur  Seite  schieben  können,  und  dass  dieser  Vorgang,  wenn  er  nicht 
gewaltsam  und  nur  ganz  allmälig  erfolgt,  weder  von  irritirendem,  noch 
von  lähmendem  Einfluss  zu  sein  braucht.  Ausserdem  ist  es  nicht  zu  be- 
zweifeln, dass  bei  allmälig  erfolgender  Ausschaltung  eines  Eindengebietes 
sich  Functionsstörungen  desselben  nicht  zu  entwickeln  brauchen,  weil 
andere  unversehrte  Abschnitte  der  Hirnrinde  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vicariirend  für  dasselbe  einzutreten  vermögen.  Es  ist  weiter  zu 
beachten,  dass  man  von  Herdsymptomen  im  strengen  Sinne  des  Wortes  nur 
da  sprechen  kann,  wo  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Hirndruck- 
steigerung fehlen  oder  nur  wenig  ausgesprochen  sind.  Ist  der  Hirndruck 
beträchtlich  gesteigert,  so  leidet  das  Gesammtgehirn,  und  die  durch  die 
Läsion  eines  bestimmten  Abschnittes  bedingten  Symptome  kommen  nicht 
zur  Geltung,  oder  können  nicht  richtig  gedeutet  worden,  wie  dies  schon 
von  Griesinger  erkannt  worden  ist. 

In  jener  Zeit,  als  die  Lehre  von  der  Localisation  im  Gehirn  sich 
noch  in  den  Anfängen  oder  doch  noch  in  einem  PYühstadium  der  Ent- 
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Wicklung  befand,  selumte  man  sich  mit  Recht  davor,  die  Geschwülste 
flir  die  Erforschung  der  Localisationsgesetze  zu  verwerthen  (Obern ier, 
Nothnagel,  Charcot  etc.). 

Heute  ist  unsere  Kenntniss  von  der  I^ocahsation  im  Gehirn  in  vielen 
Beziehungen  so  befestigt,  dass  wir  es  wagen  dürfen,  aus  der  Sympto- 
matologie des  Hirntumors  eine  Erscheinung  oder  einen  Complex  von 
Erscheinungen  herauszugreifen  und  diesen  unter  den  erörterten  Bedin- 
gungen für  die  Ortsbestimmung  zu  verwerthen. 

Besonders  deutlich  ausgesprochen  und  rein  sind  die  Herdsymptorae 
bei  den  Geschwülsten,  die  die  motorische  Zone  direct  betreffen  oder  sich 
in  der  nächsten  Umgebung  derselben  entwickeln. 

Motorische  Centren  und  Fnhlsphäre. 

An  einer  anderen  Stelle  dieses  Werkes  ist  über  die  Lage,  Aus- 
dehnung und  Begrenzung  der  motorischen  Centren  alles  Wissenswerthe 
mitgetheilt.  Hier  kann  unter  Hinweis  auf  die  Fig.  7  und  8  nur  das 
Wichtigste  hervorgehoben  werden. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  von  Ferrier,  Horsley, 
Schäfer,  Beevor  u.  A.  durch  elektrische  Reizversuche  am  Affengehirn 
ermittelten  Ergebnisse  im  Wesentlichen  auf  den  Menschen  übertragen 
werden  können.  Gerade  durch  die  Pathologie  und  Therapie  der  Hirn- 
tumoren wird  das  vortrefflich  illustrirt.  Aber  auch  da,  wo  sich  Gelegen- 
heit geboten  hat,  die  Hirnrinde  des  Menschen  elektrisch  zu  erregen 
(Horsley  u.  A.),  sind  Resultate  erzielt  worden,  die  auf  den  Parallelis- 
mus der  Rindenlocalisation  zwischen  Menschen  und  Affen  hinweisen. 
Ich  selbst  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  an  der  freigelegten  Rinde  die 
Innervationsgebiete  bestimmter  Muskeln  und  Gliedabschnitte  mittelst 
elektrischer  Reizung  aufzusuchen  und  habe  mich  nach  den  von  den 
genannten  Autoren  gemachten  Angaben  gut  orientiren  können. 

Wir  wissen,  dass  die  motorische  Region  beim  Mensehen  das  Gebiet 
der  Central  Windungen  und  des  Paracentralläppchens  umfasst. 
Es  ist  ferner  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  djiss  die  anliegenden  hintersten 
Bezirke  des  Stirnlappens  auch  beim  Menschen  noch  motorische  Iimer- 
vationsgebiete  bilden.  Ob  sich  die  motorische  Zone  auch  noch  auf  die 
angrenzenden  Theile  des  oberen  Scheitellappens  erstreckt,  ist  nicht  sicher- 
gestellt, aber  doch  wahrscheinlich.  Horsley  fand  bei  seinen  Reizver- 
suchen hier  noch  erregbare  Punkte. 

Auf  diesem  Terrain  sind  die  Centren  so  angeordnet,  dass  das 
unterste  Drittel  der  Centralwindungen  —  besonders  der  vorderen  — 
das  Gebiet  des  Facialis  und  Hypoglossus,  wahrscheinlich  auch  das  des 
motorischen  Quintus  beherrscht.  Zahlreiche  Beobachtungen  sprechen 
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dafür,  dass  die  von  Ferrior,  Kraust',  Sonioii,  Horsley,  Beevor  und 
Kethi  beim  Thior  am  vordorston  Fnssonde  der  vorderen  Centralwindung 
nachgewiesenen  Centren  für  die  Kau-,  Schling-  und  Kehlkopfmuscu- 
latur  —  die  letzteren  am  weitesten  nacli  vorn,  unmittelbar  hinter  der 
Präcentralfurche  gelegen  —  auch  beim  Menschen  an  diesen  Stellen 
gelagert  sind,  doch  darf  man  das  als  sicher  erwiesene  Thatsache  wohl 
noch  nicht  hinstellen  (Charcot  und  Pitres). 

Nach  oben  folgt  das  Armcentrum,  welches  nach    Ferrier   das 
mittlere  Drittel,    nach  Horslev    und    Beevor  die  mittleren  zwei  Viertel 


Fig.  7. 


Motorische  Region  an  der  Convexitit  der  Hirnrinde  beim  Menichcn.  *) 


der  Centralwindungen  einninmit.  Auf  diesem  Gebiete  ist  die  Zone  lür 
Daumen  und  Zeigefinger  am  tiefsten  gelegen,  und  zwar  gehört  die  des 
Daumens,  wie  es  scheint,  fast  nur  der  hinteren  Centralwindung  an.  dann 
folgt  die  für  die  übrigen  Finger  und  die  Handbewegungen,  am  höchsten 
ist  das  Feld  für  die  Schultermuseulatur  gelegen.  Bruns  will  sogar  durch 
elektrische  Reizung  der  vorderen  Centi-alwindung  noch  vom  Gipfel  der- 
selben Armbewegungen  ausgelöst  haben. 


')  Die  noch  nicht  ganz  feststehenden  Thatsaehen  der  Loealisation  sind  von  den 
sichergestellten  in  Fig.  7  durch  anderen  Druck  hervorgeliohen. 
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Die  vordere  Centralwindung  hat  liier  iillem  Anschein  naeh  besonders 
beim  Menschen  einen  höheren  Antheil  an  der  motorisehen  Innervation 
als  die  hintere.  Auf  ihr  liegt  das  Centrum  für  die  Extensoreu  der  Hand, 
und  zwar  etwa  gegenüber  dem  hinteren  Ende  des  (lyrus  frontahs  niedius, 
oberhalb  desselben  das  fiir  die  Flexoren. 

Nun  folgt,  das  obere  Drittel  der  Central  Windungen  und  besonders 
das  Paraeentraliäppehen  einnehmend:  das  Beineentriini.  Und  zwar  stösst 
an  die  Arm-,  beziehungsweise  Sehulterr'egion,  zunächst  die  Innervations- 
sphilre  für  Fuss  und  Zehen.  An  der  höchsten  Kuppe  scheint  auch  beim 
Menschen  ein  Centrum  i^r  den  Extensor  hallucis  longus  gelegen  zu  sein 

Fig.  8. 


(Keen.  Macewen,  Pean,  Horsley,  Jastrowitz  etc.),  doch  ist  es 
nicht  sieher.  ob  es  der  vorderen  oder  der  hinteren  Centralwindung  oder 
beiden  angehört. 

Der  Paraeentrallappen  und  wohl  auch  noch  nach  vom  von  ihm 
gelegene  Abschnitte  beherbergen  die  Centren  für  die  Oberschenkel-, 
Becken-,  Ciesä.'JS-  und  einen  grossen  Theil  der  Eumpfmusculatur,  aber  auch 
Fuss-  und  ZehenbeweguJigen  lassen  sich  von  hier  aus,  namentlich  von 
den  hinter  der  Fiss.  Rol.  gelegenen  Theilen.  noch  auslösen.  Nach  Horsley 
und  Schäfer  ist  die   Kumpfniuseulatur   im  Gyrus  marginnlis  vertreten. 

Die  genannten  Gebiete  sind  insofern  als  Centreu  zu  bezeichnen, 
als    sie    die    Hauptinnervationsstätte    der    entsprechenden   Muskeln 
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bilden,  doch  ist  es  im  Auge  zu  behalten,  duss  von  einer  haarscharfen 
Begrenzung  der  Centren  keine  Rede  sein  kann.  So  steht  es  fest,  dass 
die  sogenannte  Beinregion  auch  noch  iin.  schwächeren  Grade  die  Museu- 
latur  der  oberen  Extremität  beeinflusst,  und  umgekehrt  das  Beincentrum 
auch  noch  im  mittleren  Bereiche  der  Centralwindungen  repräsentirt  ist 
(Lu  ciani  u.  A.)  etc. 

Ein  anderer  wichtiger  Gesichtspunkt  ist  der,  dass  ein  Theil  dieser 
Centren  nicht  allein  die  Muskeln  der  gekreuzten,  sondern  auch  die 
entsprechenden  der  homolateralen  Körperseite  beherrscht,  es  gilt  das 
für  die  Muskeln,  welche  in  der  Regel  nicht  einseitig  angespannt  werden, 
sondern  bilateral-symmetrisch  wirken:  die  Kau-,  Schlund-  und  Kehlkopf- 
muskeln, den  grössten  Theil  der  Rumpfmuskeln,  die  Augenschliessmuskeln 
und  wohl  auch  für  die  Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  nach  der 
Seite  bewegen. 

Diese  Anordnung  findet  ihren  symptomatologischen  Ausdruck  in 
der  Erscheinung,  dass  die  einseitige  Affection  der  Centren,  w^enn  sie  einen 
erregenden  Einfluss  entfaltet,  zu  bilateralen  Krämpfen  ftlhren  kann, 
während  Lähmungszustände  bei  einseitigen  Läsionen  gar  nicht  zu  Stande 
kommen  oder  nur  vortibergehend  auftreten.  Eine  dauernde  Lähmung 
wird  dagegen  durch  eine  bilaterale  Erkrankung  dieser  Bindengebiete 
hervorgerufen.  Ausnahmen  sind  jedenfalls  nur  sehr  selten  beobachtet 
worden  (v.  Bamberger  etc.).  Einige  Erfahnmgon  weisen  daraufhin,  dass 
auch  beim  Menschen  das  Beincentrum  einen  —  allerdings  nur  geringen 
—  Einfluss  auf  die  gleichseitige  ünterextremität  hat,  während  in  der 
Armregion  die  Beziehungen  fast  ausschliesslich  gekreuzte  zu  sein  scheinen. 

Die  Centren  für  die  Muskeln,  welche  die  Augen  und  den  Kopf 
nach  der  gekreuzten  Seite  bewegen,  sind  am  Thiergehim  im  Gebiete 
des  Stimlappens,  und  zwar  im  hintersten  Bereiche  der  ersten  und  zweiten 
Stirnwindung  (vor  dem  Sulcus  praecentralis)  gefunden  worden  (Fe rri er, 
Munk,  Horsley,  Mott).  Horsley  und  Beevor  fanden  auch  auf  der 
medialen  Seite  des  Stirnlappens  noch  erregbare  Punkte.  Neuere  Beob- 
achtungen machen  es  wahrscheinHch,  dass  beim  Menschen  eine  analoge 
Localisation  (Beobachtung  von  Erb,  Hitzig  u.  A.)  statthat.  Doch  sind  auch 
andere  Gebiete,  so  von  Wernicke  und  Landouzv  der  untere  Scheitel- 
läppen,  von  Anderen  der  Occipitallappen  für  die  Innervation  der  Augen- 
musculatur  in  Anspruch  genommen  worden.  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln, 
dass  das  entsprechende  Centrum  einer  Hemisphäre  nicht  nur  die  Muskeln 
beeinflusst,  welche  die  Bulbi  nach  der  gekreuzten  Seite  bewegen,  sondern 
im  schwächeren  Grade  auch  die  Beweguug  nach  der  gleichen  Seite 
beherrscht,  so  dass  eine  unilaterale  Erkrankung  dieser  Gebiete  keinen 
dauernden  Lähmungszustand  schafft. 
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Eine  Geschwulst  kann  sich  in  einem  dieser  Kindeneentren  selbst 
entwickehi,  von  demselben  direct  ihren  Ausgang  nehmen  oder  in  der 
Nachbarschaft  entstehen  und  auf  das  entsprechende  Eindengebiet  durch 
Druck  einwirken.  Unsere  Schilderung  bezieht  sich  also  nicht  allein  auf 
die  Tumoren  der  Centralwindungon,  sondern  auch  auf  die,  welche  von 
den  Meningen  und  dem  knöchernen  Schädel  im  Bereiche  derselben  aus- 
gehend, auf  die  motorische  Region  einwirken.  Ebenso  kann  eine  vom 
hintersten  Bezirk  des  Stirnlappens  oder  dem  vordersten  des  Scheitel- 
lappens entspringende  Neubildung  das  benachbarte  motorische  Gebiet  so 
beeinträchtigen,  dass  sich  frühzeitig  die  Herdsymptome  der  »motorischen 
Zone«  geltend  machen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  corticale  Epilepsie  die  erste 
Erscheinung  des  Leidens.  Sehr  oft  ist  es  eine  sich  in  einem  umschriebenen 
Muskelgebiete  abspielende  Zuckung  oder  häufiger  noch  ein  kurzdauernder 
tonischer  Krampf  in  demselben,  welcher  das  erste  Signal  bildet:  der 
Mund  verzieht  sich  plötzlich  nach  einer  Seite  hin,  oder  die  Hand  und 
die  Finger,  der  Fuss  und  die  Zehen  zucken,  respective  spannen  sich 
krampfhaft  an,  in  einigen  Fällen  beschränkte  sich  der  Krampf  sogar  auf 
den  Daumen  oder  auf  Daumen  und  Zeigefinger,  auf  den  Strecker  der 
grossen  Zehe  oder  auf  andere  Muskeln. 

Die  Erscheinung,  die  gewöhnlich  eine  Dauer  von  einigen  Secunden 
bis  zu  einigen  Minuten  hat,  sich  aber  auch  über  einen  weit  längeren  Zeit- 
raum erstrecken  kann,  wiederholt  sich  nach  einem  Intervall  von  Stunden, 
Tagen,  Monaten  und  selbst  Jahren,  ohne  dass  etwas  Neues  hinzuzutreten 
braucht.  Oefter  jedoch  bekundet  der  Krampf  von  vorneherein  die  Neigung, 
sich  von  der  ursprünglich  ergriffenen  Muskelgruppe  auf  eine 
andere,  derselben  Körperhälfte  angehörende,  oder  selbst  auf  einen 
grossen  Abschnitt  derselben  auszubreiten.  Namentlich  aber  macht  sich 
diese  Neigung  in  fast  allen  Fällen  im  w^eiteren  Verlaufe  des  Leidens 
geltend.  Die  'Art  dieser  Ausbreitung  ist  eine  gesetzmässige. 
Beginnt  der  Krampf  z,  B.  im  Gesicht,  so  ergreift  er  zunächst  den  Arm 
und  hier  gewöhnHch  zuerst  die  Finger.  Strahlt  er  noch  weiter  aus,  so 
wird  erst  nach  dem  Arm  die  untere  Extremität  erfasst.  Hat  die  erste 
Zuckung  die  Beinmusculatur  betroffen,  so  pflanzt  sich  der  Krampf  von 
dieser  zuerst  auf  den  Arm  und  erst  zum  Schluss  auf  die  Gesichtsmuskeln 
fort.  Setzt  der  Spasnms  im  Arm  ein,  so  geht  er  gewöhnlich  von  da  auf 
das  Gesicht  und  dann  aufs  Bein  oder  gleichzeitig  auf  diese  beiden  Ab- 
s<-hnitte  über,  kann  aber  auch  gleich  vom  Gesicht  aus  sich  auf  die  andere 
Körperseite  ausbreiten. 

Anderemale  wird  die  Musculatur,  die  dtm  Kopf  und  die  Augen 
nach  der  Seite  dreht,  zuerst  betroflen,  dann  geht,  wie  ich  aus  eigenen 
Beobachtungen  schliesse,  in  der  Kegel  der  Krampf  auf  die  Oberextremität 
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über,  kann  tiber  auch  erst  die  Gesiehtsmiiskoln  ergreifen.  Mit  den  Seit- 
wärtsbewegungen  der  Bulbi,  die  synchron  mit  der  Rotation  des  Kopfes 
erfolgen,  können  sich  auch  Augeuschliessbewegungen  oder  auch  Zuckungen, 
die  gleichzeitig  die  Levatores  palpebrae  superiores  und  die  Recti  superiores 
betreflfen,  verbinden,  respective  mit  ihnen  abwechseln  (eigene  Beobachtung). 

Geht  der  Krampf  von  der  Gesichtsmusculatur  auf  die  obere  Extre- 
mität Aber,  so  erfasst  er  zunächst  die  Muskeln,  welche  die  Finger  und 
die  Hand  bewegen,  dann  klettert  er  an  der  Extremität  hinauf  und  springt 
erst,  nachdem  die  Schultermuskeln  an  den  Zuckungen  theilgenommen. 
auf  das  Bein  über  und  kann  gleichzeitig  in  den  Bauchmuskeln  einsetzen. 
Ich  habe  das  in  einem  Falle  von  Rindenepilepsie,  in  welchem  ich  während 
einer  Stunde  Zeuge  der  Attaque  war,  aufs  Genaueste  verfolgen  können. 
Auch  da,  wo  der  Krampf  die  Tendenz  hat,  sich  weiter  auszubreiten, 
erlischt  er  doch  in  der  Regel  zuletzt  in  dem  Gebiet,  von  dem  er  seinen 
Ausgang  genommen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  deutet  der  Entwicklungsgang  dieser 
Reizerscheinungen  darauf  hin,  dass  ein  sich  allmälig  in  der  motorischen 
Zone  ausbreitender  und  immer  grössere  Abschnitte  derselben  in  Mit- 
leidenschaft ziehender  Process  zu  Grunde  liegt,  d.  h.  die  Zuckung  oder 
der  Spasmus  beschränkt  sich  in  den  ersten  Attaquen  auf  ein  umschriebenes 
Muskelgebiet,  während  er  sich  in  den  folgenden  in  der  dargelegten 
Weise  mehr  und  mehr  ausbreitet  und  schliesslich  sich  vollständig 
generalisirt. 

Es  kommt  jedoch  auch  nicht  so  selten  vor,  dass  der  erste 
Anfall  die  ganze  Körperhälfte  betriflft.  während  die  folgenden  oder 
ein  Theil  derselben  sich  in  einem  kleinen  Muskelgebiet  abspielen.  Ja.  es 
ist  selbst  nicht  ungewöhnli(*h,  dass  der  erste  Anfall  mehr  oder  weniger 
dem  Bilde  der  genuinen  Epilepsie  entspricht,  während  sich  erst  in 
der  Folgezeit  die  Attaquen  vom  Typus  der  J  a  c  k  s  o  n'schen  Epilepsie 
einstellen. 

Schliesslich  ist  auch  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  es  Fälle  gibt, 
in  denen  der  Spasmus  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Bezirke  einer 
Körperhälfte  einsetzt  und  bei  dem  einen  Anfall  localisirt  bleibt,  während 
er  in  einem  anderen  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  über  die  ergriffene 
Körperseite,  respective  die  gesammte  Körpennusculatur  erstreckt. 

Das  Verhalten  des  Sensoriums  ist  bei  diesen  Krampfattaquen 
ein  sehr  wechselndes. 

Im  Allgemeinen,  kann  man  sagen,  unterscheiden  sich  diese  Formen 
der  partiellen  Epilepsie  von  den  Anfallen  der  idiopathischen  dadurch,  dass 
das  Bewusstsein  während  der  ganzen  Attaque  oder  doch  wenigstens  im  Be- 
ginn dersellicn  ungetrübt  bleibt.  In  der  Regel  ist  der  Kranke  selbst  Zeuge 
seines  Anfalles,    er   kann    es  genau    verfolgen,    wie   der  Krampf  einsetzt 
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und  verläuft,  er  sieht  und  fühlt  ihn  gewissermassen  an  seiner  Körper- 
seite herauf-  und  hinabklettern  oder  -springen.  Oefter  kommt  es  vor,  dass 
nur  das  Einsetzen  des  Spasmus  von  dem  BetroflFenen  selbst  wahrgenommen 
wird,  er  bemerkt,  dass  die  Hand  oder  der  Fuss  zuckt,  dass  der  Anfall 
hinaufsteigt  —  sobald  jedoch  das  Gesieht  ergriflfen  wird,  oder  sobald 
sich  der  Kopf  und  die  Augen  nach  der  krampfenden  Seite  drehen, 
schwindet  das  Bewusstsein.  Namen thch  tritt  aber  Bewusstlosigkeit  fast 
immer  ein,  wenn  die  Con\'ulsionen  auch  auf  die  andere  Körperseite 
übergreifen. 

Etwas  Gesetzmässiges  tritt  jedoch  in  dem  Verhalten  des  Sensoriums 
bei  diesen  Zufallen  der  Rindenepilepsie  keineswegs  hervor.  So  gibt  es 
vereinzelte  Fälle,  in  denen  der  localisirte  Krampf  sich  sofort  mit  Be- 
wusstlosigkeit verbindet.  Oefter  ist  es  zu  beobachten,  dass  bei  demselben 
Individuum  der  eine  Anfall  bei  freiem  Sensorium  abläuft,  während  der 
andere  gleichartige  sich  mit  Bewusstlosigkeit  verknüpft. 

Was  die  Antheilnahme  der  verschiedenen  Muskeln  an  den  Krampf- 
erscheinungen anlangt,  so  bildet  am  häufigsten  einer  der  Extremitäten- 
muskeln die  Ausgangsstelle  —  man  könnte  auch  sagen:  die  Eintritts- 
pforte des  Krampfes.  Die  erste  Zuckung  geht  besonders  häufig  von  der 
Oberextremität  aus.  Sehr  oft  betriflfl  sie  die  Gesichtsmusculatur,  zuweilen 
die  Zunge  oder  gleichzeitig  Facialis  und  Hypoglossus.  Einigemale  wurde 
constatirt,  dass  die  initialen  Convulsionen  vom  Platvsma  mvoides  aus- 
gingen.  Sehr  selten  betrafen  sie  einen  der  Kaumuskeln,  wie  in  einem  von 
'mir  beschriebenen  Falle.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  davon  die 
Rede,  dass  sich  im  Beginn  des  Krampfes  Kopf  und  Augen  nach  einer 
Seite  drehten  (Beobachtungen  von  Den  tan,  Erb,  Mc.  Burney  und  Allen 
Starr  u.  A.).  Des  Oefteren  wurde  constatirt,  dass  sich  im  Verlauf  der 
Krampfattaque  ein  tonischer  Spasmus  oder  klonische  Zuckungen  in  den 
entsprechenden  Muskeln  einstollten. 

Auch  die  Kiefer-,  Zungenbein-,  Schlund-  und  Kehlkopfmusculatur 
kann  an  den  Convulsionen  theilnehmen,  wie  das  schon  aus  älteren  Mit- 
theilungen hervorgeht  und  besonders  in  einem  von  Erb  beschriebenen 
Falle  consüitirt  wurde.  Es  handelt  sich  dabei  aber  fast  innner  um 
doppelseitige  Krämpfe  in  diesen  Muskelgebieten.  Auch  ist  aus  den  vor- 
liegenden Beobachtungen  deutlich  zu  entnehmen,  dass  die  Centren  für 
diese  Musculatur  in  nächster  Nachbarschaft  des  Facialis-  und  Hyi>oglossus- 
feldes  liegen.  So  sah  ich  selbst  bei  einem  in  den  Dn^liern  des  Kopfes 
und  der  Augen  einsetzenden  Kmmpfe  die  Musculatur  am  Hoden  der  Mund- 
höhle, sowie  die  des  Schlundes  erst  dann  an  den  Convulsionen  theil- 
nehmen, wenn  die  Gesichtsmusculatur  ergriffen  war.  El^enso  ist  es  nicht 
ungewöhnlich,  dass  die  Jackson'sche  Epilepsie  auf  den  (Jrbicularis  palpe- 
brarum. Frontalis  und  Corrugator  supercilii  der  anderen  Seite  übergreift: 
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die  Rumpfüiusculatiir  wird  ebenfalls  zuweilen  von  doppelseitigen  Krämpfen 
ergriflFen.  Auf  eine  Betheiligung  der  Kehlkopfmuskeln  deutet  die  Angabe 
Erb's,  dass  während  des  Anfalles  rhythmisch-schluehzende  Töne  ver- 
nommen wurden.  Auch  die  im  unmittelbaren  Gefolge  der  Convulsionen 
eintretende  Heiserkeit  (v.  Bramann-Hitzig)  macht  es  wahrscheinlich,  dass 
die  Stimmbandmuskeln  in  das  Bereich  der  Zuckungen  gezogen  werden 
können. 

Während  der  localisirte  Krampf  in  der  Regel  eine  kurze  Dauer 
hat,  kann  der  ausgebildete  Anfall  der  Jackson'schen  Epilepsie  sich 
Aber  den  Zeitraum  einer  oder  selbst  mehrerer  Stunden  erstrecken.  Er 
kann  sich  mehrmals  an  einem  Tage  wiederholen  oder  auch  in  Inter- 
vallen von  Tagen,  Wochen,  Monaten,  Jahren  auftreten.  Ja  es  liegen 
Beobachtungen  vor,  welche  lehren,  dass  die  durch  Hirngeschwulst  her- 
vorgerufenen Attacjuen  der  Rindenepilepsie  für  Jahre  cessiren  können,  um 
dann  eventuell  aufs  Neue  in  die  Erscheinung  zu  treten  (Fälle  von  Osler, 
Taylor,  v.  Beck.  Erb). 

Neben  den  anfallsvveise  auftretenden  Zuckungen  kommen  gelegentlich 
auch  stunden-  und  tagelang  sich  in  stereotyper  Weise  in  denselben 
Muskeln  wiederholende  zur  Beobachtung.  So  constatirte  ich  in  einem 
Falle,  in  welchem  eine  von  dem  Beincentrum  ausgehende  Neubildung 
vorlag,  ausser  den  typischen  Anfällen  der  Rindenepilepsie,  die  im  Fuss 
einsetzten,  stunden-  und  tagelang  anhaltende  rhythmische  Zuckungen 
in  den  Zehenstreckern,  in  den  Adductores  femoris,  im  Quadriceps  etc. 
Andere  (Henoch,  Starke,  Petrina  etc.)  haben  ähnliche  Wahrnehmungen 
gemacht. 

Deuten  die  geschilderten  Attaquen  auf  einen  Reizzustand  in 
den  motorischen  Rindengebieten,  so  liegt  es  in  der  Natur  des  Leidens 
begründet,  dass  sich  zu  diesen  Erscheinungen  früher  oder  später  die 
Lähmungssymptome  gesellen.  Gewöhnlich  gestaltet  sich  der  Verlauf 
so,  dass  die  Krämpfe  für  einen  kürzeren  oder  längeren  Zeitraum  als 
einzige  Störung  auf  motorischem  Gebiete  bestehen,  bis  sich  dann  zu- 
nächst im  Anschluss  an  dieselben  eine  vorübergehende  Lähmung 
einstellt.  Diese  Lähmung  hat  fast  immer  den  Charakter  der  Monoplegie, 
d.  h.  sie  beschränkt  sich  auf  eine  Extremität,  einen  Gliedabschnitt,  eine 
Muskelgruppe,  oder  —  allerdings  sehr  selten  —  selbst  nur  auf  einen 
einzelnen  Muskel.  Weiter  ist  es  die  Regel,  dass  die  Lähmung  sich 
in  dem  Körpertheil  loculisirt,  welcher  den  Ausgangsort  der  motorischen 
Reizerscheinungen  bildete.  Ging  z.  B.  der  Krampf  von  der  Gesichts- 
musculatur  aus,   so  wird  diese  auch  zuerst  von  der  Lähmung  ergriflFen. 

War  sie  ursprünglich  ein«^  temporäre,  glich  sie  sich  einige 
Stunden  oder  auch  ein  paar  Tage  nach  dem  Anfall  wieder  aus,  so  kommt 
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nun  ein  weiteres  Stadium,  in  welchem  sie  sicii  stabilisirt.  Auch  dann 
pflegt  sie  sich  im  Anschhiss  an  die  Attaquen  noch  zu  vertiefen. 

Ist  die  postparoxysmale  Lähmung  nur  der  Ausdruck  eines  Er- 
schöpfungszustandes des  motorischen  Rindengebietes  —  wie  von  den 
meisten  Autoren  angenommen  wird  —  so  ist  die  stabile  Lähmung  ein 
Zeichen,  dass  das  entsprechende  motorische  Centrum  seine  Functions- 
fahigkeit  mehr  oder  weniger  vollständig  eingebüsst  hat. 

Es  wurde  jedoch  auch  nicht  selten  beobachtet,  dass  die  Lähmung 
von  vorneherein  eine  perennirende  war,  ja  es  finden  sich  vereinzelte  Fälle 
in  der  Literatur,  in  denen  die  dauernde  oder  schnell  vorübergehende 
Monoplegie  das  erste  Krankheitszeichen  eines  Tumors  der  motori- 
schen Kegion  bildete,  während  sich  die  Krampfattnquen  erst  in  der 
Folgezeit  hinzugesellten  oder  gar  ganz  vermisst  wurden. 

Die  monoplegische  und  dissociirte  Natur  der  Lähmung  ist 
ein  besonders  charakteristisches  Zeichen  der  Neubildungen  des  motori- 
schen Rindenareals.  Ursprünglich  ist  es  eine  Monoplegia  faciaHs  oder 
facio-lingualis,  oder  auch  eine  Monoplegia  brachialis,  facio-brachialis, 
cniralis  etc.,  welche  den  Lähmungszustand  repräsentirt.  Die  Casuistik  der 
Fälle,  in  welchen  eine  umschriebene  Geschwulst  des  motorischen  Gebietes 
sich  durch  das  Symptom  der  Monoplegie  manifestirt  hat,  ist  eine  so  um- 
fangreiche, dass  hier  nur  auf  einige  besonders  charakteristische  verwiesen 
werden  kann.  (Vergleiche  im  Literaturverzeichniss  die  Beobachtungen 
von  Charcot,  Ferrier,  Seguin,  Lepine,  Raymond  et  Derignac, 
Hallopeau  et  Giraudeau,  H.  Jackson,  Ord,  Walton,  Oppenheim- 
Remak  und  siehe  besonders  die  entsprechenden  Literaturangaben  im 
Capitel  Therapie.  Fälle  von  Horsley,  Macewen,  Keen,  Bennet  and 
Godlee,  Weir  and  Seguin,  Knapp  and  Bradfort,  Fischer,  Oppen- 
heim-Köhler, Church  and  Frank,  Bremer  and  Carson,  Bramann- 
Hitzig,  Erb,  Riegner,  Vierordt  und  viele  Andere.) 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobachtungen,  welche  zeigen, 
dass  die  Lähmung  dauernd  oder  doch  für  lange  Zeit  auf  ein  ganz 
umschriebenes  M  u  s  k  e  1  g  e  b  i  e  t  beschränkt  bleiben  kann.  So  war 
in  den  bekannten  Fällen  von  Macewen  und  Keen  der  Strecker  der 
grossen  Zehe,  in  anderen  (Horsley.  Keen)  die  Musculatur  des  Daumens 
gelähmt,  während  in  einem  von  Lepine  beschriebenen  ein  kleiner 
Tuberkel  eine  die  vier  Finger  mit  Ausschluss  des  Daumens  betreffende 
Lähmung  erzeugt  hatte. 

Monoplegia  facialis  oder  facio-lingualis  findet  sich  in  den  Beob- 
achtungen von  Goldtammer.  Wal  ton:  in  d(^m  von  mir  und  Köhler 
geschilderten,  wie  in  mehreren  anden*n,  beschränkte  sich  die  primäre 
Lähmung  auf  den  Facialis  neigst  Daumen  und  Zeigefinger.  Geht  die 
Lähmung   von    der   unteren  Extremität  aus.    so    kann  sie  lange  Zeit  im 
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Gebiete  des  Peroneus  sitzen  oder  doch  in  diesem  vorherrschen,  wie  dies 
von  Chareot  ii.  A.  besehrieben  und  wie  ich  es  selbst  in  drei  Fällen 
gesehen  habe.  Es  ist  aber  die  Regel,  dass  neben  der  Lähmung  einer 
Muskelgruppe,  respeetive  eines  Oliedabschnittes,  eine  Parese  der  anderen 
an  derselben  Extremität  besteht,  und  zwar  in  einer  der  Läsion  der 
Centren  entsprechenden  graduellen  Abstufung  der  Intensität,  d.  h.  der- 
jenige Abschnitt  ist  gemeiniglich  am  wenigsten  von  der  Schwäche  be- 
troflfen,   dessen  Centrum   am  weitesten  vom  Geschwulstherd  entfernt  ist. 

Ebenso  charakteristisch  ist  es  nun,  dass  sich  diese  Paralvse  im 
weiteren  Verlauf  des  Leidens  vervollständigt  und  dabei  in  analoger 
Weise  um  sich  greift,  wie  «^s  für  die  C'Onvulsionen  geschildert  wurde. 

Betraf  sie  z.  B.  urspriinglich  die  Gesichtsmusculatur  einer  Seite, 
so  erfasst  sie  in  der  Folgezeit  dt^n  Arui,  respeetive  zunächst  die  Finger, 
allmälig  den  ganzen  Arm,  um  sich  schliesslich  zur  Hemiplegie  zu 
vervollständigen,  wobei  sie  dann  innner  noch  dem  Grade  nach  in  dem 
zuerst  ergriflFenen  Abschnitt  prävalirt. 

Ging  der  Krampf  vom  Faciolingualgcbiet  der  rechten  Seite  aus 
oder  wurde  dieses  im  Verlauf  desselben  betroffen,  so  erstreckt  sich  die 
temporäre  Lähmung  in  der  Regel  auch  auf  die  Sprach  musculatur.  d.  h. 
mit  der  Monoplegia  facio-lingualis  s.  facio-linguo-brachialis  dextra  ver- 
bindet sich  motorische  Aphasie. 

Geht  die  Monoplegie  vom  Bein  aus,  so  kann  sie  sich  im  Beginn 
auf  die  Strecker  des  Fusses  und  der  Zehen  beschränken,  in  der  Folge 
wird  das  ganze  Bein  mehr  oder  weniger  vollständig  in  den  Kreis  der- 
selben gezogen.  Breitet  sie  sich  schliesslich  auf  die  obere  Extremität  aus, 
so  pflegt  au  dieser  zuerst  die  Schultermusculatur  paralysirt  zu  werden. 

So  beobachtete  ich  zwei  Fälle  von  Tumor  der  motorischen  Zone, 
in  welchen  der  Krampf  und  die  Monoplegie  im  Peroneusgebiet  einsetzte, 
darauf  wurde  das  ganze  Beni  ergriffen,  dann  stellte  sich  zunächst  im 
Anschluss  au  die  Convulsionen  eine  Lähmung  der  Schulterheber  ein,  die 
bald  darauf  eine  andauernde  wurde,  bis  sich  schliesslich  die  Monoplegie 
zur  Hemiplegie  vervollständigte,  zu  einer  Hemiplegie,  die  den  Facialis 
und  Hypoglossus  am  wenigsten  betlieiligte. 

Es  kommt  vor,  dass  mit  dem  Eintritt  der  Lähmung  die  Kmmpf- 
erscheinungen  weichen,  oder  dass  die  Extremitäten  respeetive  der  Glied- 
abschnitt, der  vollständig  gelähmt  ist.  nicht  mehr  den  Ausgangs-  und 
Durchgangsort  der  Krämpfe  bildet.  Lst  die  ursprünglich  getroffene 
Körperseite  total  gelähmt,  so  können  sich  selbst  die  Krämpfe  in  der 
Folgezeit  auf  di(»  anfangs  verschonte  Körperhälftc  beschränken. 

Hervorzuheben  ist  es  aber  noch,  dass  die  Lähmung  sich  nicht 
immer  in  dieser  dissociirten  Weise  entwickelt,  sondern  auch  mit  einem 
Schlage  ilin^  volle  Ausbildung  erlangen  kann. 
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Die  Blick-,  Schling-,  Kau-,  Kehlkopf-  und  Süiniinuiuscuhitur  nimmt 
an  den  dauernden  Lähmnngszuständen  fast  niemals  Theil.  Vorüber- 
gehende Parese  wird  aber  auch  gelegentlich  in  dieser  beobachtet, 
so  ist  in  der  Symptomatologie  eines  von  Seeligmüller  geschilderten 
Falles  von  Tumor  der  motorischen  Zone  Fliisterstimme  erwähnt,  auch 
Hitzig-  Bramann  constatirten  vorübergehende  Adduetorenparese, 
eine  analoge  Beobachtung  habe  ich  selbst  angestellt.  Schlingbe- 
schwerden sind  als  intercurrentes  Symptom  bei  Grosshirngeschwülsten 
hie  und  da  erwähnt.  Auch  die  Deviation  conjuguee  wurde  als  Lähmungs- 
erscheinung —  Abweichen  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  kranken 
Seite  —  einigemale  geschildert. 

Ein  Uebergreifen  der  Lähmung  auf  die  andere  Seite  ist  bei  Ge- 
schwülsten des  Beincentrums  nicht  so  selten  constatirt  worden,  ein 
geringer  Grad  von  Parese  im  Bein  der  nichtgelähmten  Seite  kommt 
häufig  vor,  ein  höherer  wohl  nur  dann,  wenn  der  medialwärts  vordringende 
Tumor  auch  den  Paraeentral  läppen  der  anderen  Seite  beeinträchtigt, 
sei  es,  dass  er  direct  auf  denselben  übergeht  oder  ihn  durch  Compression 
schädigt  (Beobachtung  von  Hadden:  vielleicht  gehört  auch  v.  Bramann's 
zweiter  Fall  hieher). 


Die  durch  Neubildungen  der  motorischen  Region  hervorgerufene 
Lähmung  ist  fast  immer  mit  Rigidität  und  Erhöhung  der  Sehnen- 
phänomene verknüpft,  doch  ist  die  active  Gontractur  bald  nur  ange- 
deutet, bald  sehr  stark  entwickelt,  ohne  dass  sich  die  Ursachen  für 
dieses  wechselnde  Verhalten  ermitteln  lassen.  Während  nun  die  Lähmung 
fast  stets  diejenigen  Muskeln  verschont,  die  in  symmetrischer  Verknüpfung 
in  Action  treten,  kann  die  Contractur  sich  auch  auf  diese,  z.  B.  die 
Kaumuskeln  (Petrina),  die  Seitwärtswender  des  Kopfes  (Bramann- 
Hitzig),  erstrecken.  In  einem  von  Bremer  und  Carson  beschriebenen 
Falle  bestand  eine  Art  von  Spasmus  mobilis  in  der  ganzen  gekreuzten 
Körperhälfte. 

Beachten swerth  ist  es  auch,  dass  die  Steigerung  der  Sehnenphä- 
nomene sich  in  der  Regel  in  schwächerem  Grade  an  den  (iliedmassen 
der  gesunden  Seite  nacliweisen  lässt. 

Gewöhnhch  behält  die  von  der  Lähmung  ergriffeiiH  Mus<'ulatur  ihr 
normales  Volumen  und  reagirt  prompt  auf  den  elektrischen  Strom.  Nicht 
so  selten  kommt  es  aber  zu  einer  deutlichen  Abmagerung,  der  eine 
(juantitative  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregl)arkeit  entsprechen  kann; 
Entartungsreaction  wurde  jedoch  dabei  nicht  constatirt.  So  fand  ich  die 
Nervenerregbarkeit  an  der  von  Lähmung  und  Atrophie  betn^ffenen  Extre- 
mität um  1 — 2  Milliamperes,  die  directe  Muskelerregbarkeit  um  4  Milli- 
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amptTes  trogon  dio  der  gfsimdon  Soito  hoi-abgosetzt.  Erb  fand  am 
Oberarm  der  affit^rtt^n  Seite  eine  Volumeiiabnahme  von  5  cm,  ohne  dass 
sieh  Störungen  der  elektrischen  Err**gbarkeit  nacliweisen  liessen.  Auch 
V.  Bramann  erwähnt  die  starke  Abmagerung  der  gelähmten  Muskeln. 

Die  Thatsache.  dass  bei  den  Erkrankungen  der  motorischen  Centren 
eine  niclitdegenerative  Atrophi»*  vorkommen  kann,  ist  als  sichergestellt 
zu  betracliten.  Es  ist  jedoch  hit*r  nicht  der  Ort,  auf  die  von  Quincke, 
Eisenlohr,  Borgherini  u.  A.  über  diese  Ei'scheinung  angestellten  Beob- 
achtungen und  die  von  ihnen  aufgestellten  Hypothesen  näher  einzugehen. 

Der  dissociirte  Krampf  und  die  dissociirte  Lähmung  sind 
die  wichtigsten  Herdsymptome,  welche  durch  die  Neubildungen  der 
motorischen  Hirnregion  hervorgerufen  werden.  Sie  lassen  nicht  nur  mit 
Bestimmtheit  erkennen,  dass  die  Geschwulst  sich  innerhalb  dieses  grossen 
Hirnterrains  entwickelt  hat.  sondern  gestatten  eine  weitere  genauere 
Ortsbestimmung,  ind(»m  sie  lehren,  dass  sie  ihren  Sitz  in  dem  Centrum 
oder  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Centrums  aufgeschlagen  hat, 
welches  den  Ausgangspunkt  der  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen 
bildet.  Auf  (Jrund  dieser  Symptome  hat  man  den  Sitz  von  Ge- 
schwülsten richtig  erkannt,  welche  den  Umfang  einer  Haselnuss,  einer 
Mandel  nicht  überschritten.  Auch  gibt  der  Umfang  der  Lähmung  so- 
wie die  Art  ihrer  Ausbreitung  eine  oft  annähernd  richtige  Vorstellung 
von  der  Grösse  der  Geschwulst  und  der  Richtung  ihres  Wachsthums. 
Wenigstens  beweist  die  vollständige  und  dauernde  Lähmung  einer  Muskel- 
gruppe oder  einer  Extremität,  dass  das  entsprechende  Rindengebiet  von 
der  (Geschwulst  zerstört  oder  durch  Compression  ausser  Function  ge^setzt 
ist.  Eine  völlige  Zerstörung  des  Centrums  darf  wohl  solange,  als  noch 
Convulsionen  von  demselben  angeregt  werden,  nicht  angenommen  werden. 
Der  Umstand,  dass  sich  nach  der  Geschwulstexstirpation  sowohl  die 
Lähnmng.  wie  die  Contractur  in  vielen  Fällen  zurückbildete,  beweist, 
dass  der  Druck  zur  Hervorbringung  dieser  Störungen  genügt. 

Aus  dem  Einsetzen  der  Krampferscheinungen  im  Bereiche  der 
Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  nach  der  anderen  Seite  drehen,  wurde 
in  einigen  Fällen  richtig  erkannt,  dass  der  Tumor  vom  hintersten  Ab- 
schnitt der  Stirnwindungen  aus  auf  di(^  motorische  Zone  übergegriffen 
hatte,  so  wie  in  anderen  Fällen  die  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens 
sich  nuirkirende  Antheilnahme  di(^ser  Muskeln  an  den  Convulsionen  die 
Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  den  Stirnlappen  offenbarte;  es  bleibt 
jedoch  zu  bedenken,  dass  auch  der  Anfall  der  echten  Epilepsie  sich 
häufig  in  diesen'  Weise  inscenirt. 

Es  ist  überhaupt  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  bei  Beurtheilung 
dieser  Verhältnisse  mannigfaltigen  Täuschungen  ausgesetzt  sind. 
Sichor    und    genau    ist    dir    Localisation    nur    da,    wo   sich   Krampf  und 
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Lähmung  allmälig  und  in  gesetzmässiger  Folge  und  Entwicklung  von 
einem  kleinen  Muskelbezirk  auf  einen  grösseren  Abschnitt  ausbreiten, 
und  das  Gebiet  der  definitiven  Lähmung  kein  sehr  umfangreiches  ist. 
Aber  auch  da  ist  das  Urtheil  über  den  umfang  der  Neubildung  nur 
mit  grösster  Reserve  abzugeben,  und  auch  da  bleibt  es  noch  ungewiss, 
ob  die  Centren  selbst  den  Boden  der  Geschwulst  bilden  oder  diese  von 
der  Umgebung  aus  auf  die  Centren  einwirkt. 

Gar  nicht  verwerthbar  ist  das  Symptom  der  partiellen  Epilepsie, 
wenn  es  im  späteren  Verlaufe  einer  bereits  durch  schwere  Allgemein- 
symptome sich  äussernden  Neubildung  des  Gehirns  auftritt  und  sich 
nicht  mit  dissociirter  Lähmung  vergesellschaftet.  So  bilden  Krämpfe, 
die  ein  Muskelgebiet,  eine  Extremität  oder  eine  Körperhälfte  betreffen, 
ein  nicht  ungewöhnUches  Symptom  bei  den  im  Hirnmark  und  in  den 
centralen  Ganglien  gelegenen  Tumoren.  Ist  doch  z.  B.  selbst  ein  Fall 
beschrieben  (Bramwell),  in  welchem  zu  den  Erscheinungen  einer 
Geschwulst  des  Thalamus  opticus  ein  von  der  grossen  Zehe  ausgehender 
Krampf  gehörte. 

Des  Weiteren  ist  es  zu  beachten,  dass  eine  in  der  Kinde  der 
motorischen  Region  entspringende  Geschwulst,^  welche  diese  nur  in 
geringer  Ausdehnung  betrifft,  zu  einer  umfangreichen  Lähmung,  selbst 
zu  einer  vollständigen  Hemiplegie  führen  kann,  wenn  sie  soweit  in  die 
Marksiibstanz  hinein  vordringt,  dass  sie  die  motorische  Leitungs- 
bahn mehr  oder  weniger  vollständig  zerstört  oder  comprimirt.  Ebenso 
wird  das  Symptomenbild  natürlich  wesentlich  dadurch  modificirt,  dass 
neben  der  Rindengeschwulst  noch  eine  im  Marklager  sitzende  Neubildung 
oder  auch  nur  eine  unter  der  ersteren  gelegene  Cyste  (Beobachtung  von 
Erb)  vorhanden  ist.  So  kann  selbst  das  Symptom  der  Jackson'schen 
Epilepsie  bei  einer  die  Centren  direct  oder  durcli  Druck  beeinträchtigenden 
Geschwulst  fehlen,  beziehungsweise  frühzeitig  zurücktreten,  wenn  diese 
durch  Verlegung  der  motorisclien  Leitungsbahn  der  Fortleitung  der  von 
der  Rinde  ausgehenden  EiTegungen  ein  Hinderniss  entgegensetzt. 

Besonders  ist  es  ferner  zu  berücksichtigen,  dass  wir  meistens  niclit 
im  Stande  sind,  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  die  Neubildung 
das  Centrum.  von  welchem  die  motorischen  Signale  ausgehen,  direct 
betrifft  oder  von  der  Nachbarschaft  (Meningen,  subcoilicales  Marklager, 
Stimlappen,  Scheitellappen  etc.)  auf  dasselbe  einwirkt.  Die  Nichtbeachtung 
dieser  Thatsache  hat  schon  zu  chirurgischen  Fehlgriffen  geführt  (Fälh- 
von  Putnam  und  Beach,  Stoker-Nugent.  Chipault  u.  A.).  Man  hat 
sich  bemüht,  diagnostische  Kriterien  aufzutinden.  welche  die  corticalm 
von  den  subcortical  gelegenen  Neubildungen  d(T  motorischen  Regi^ui 
nnterseheiden  lassen.  So  meint  S^^guin,  dass  bei  corticalem  Sitz  klonische 
Zuckungen,   denen   später  die  dissociirte  Lähmung  folcrt.  den  Reigen  er- 
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öffnen,  während  subcorticale  Geschwülste  sich  durch  tonische  Muskel- 
spanmmgen  und  frühzeitigen  Eintritt  der  Lähmung  verrathen.  Zuverlässig 
sind  jedoch  diese  Kriterien  keineswegs,  so  sei  nur  auf  ein  Beispiel  — 
auf  den  von  Vierordt  und  v.  Beck  beschriebenen  Fall  —  hingewiesen, 
in  welchem  eine  im  subcorticalen  Marklager  sitzende  Geschwulst  sich 
lange  Zeit  durch  die  klonische  Form  der  Rindenepilepsie  ankündigte. 

Schliesslich  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  es  — 
allerdings  nur  vereinzelte  —  Fälle  von  Neubildung  der  motorischen 
Centren  gibt,  in  denen  jedwedes  Herdsvmptom  vermisst  wurde.  In  der 
von  Bernhardt  zusammengestellten  Casuistik  linden  sich  drei  Fälle  dieser 
Art.  Am  auffälligsten  ist  in  dieser  Hinsicht  eine  Beobachtung,  die  wir 
Bramwell  verdanken.  Hier  hatte  ein  Tumor,  der  von  den  Meningen 
über  der  rechten  Hemisphäre  ausging  und  die  hintere  Hälfte  der  unteren 
Stirnwindung,  die  untere  beider  Centralwindungen  und  einen  Theil  der 
Insula  Reilii,  des  Schläfen-  und  Scheitellappens  ergriffen  hatte,  keinerlei 
Krampf-  oder  Lähmungssymptome  verursacht.  Aehnlich  lagen  die  Ver- 
hältnisse in  einem  von  Bennet  geschilderten  Falle. 


Die  Tumoren  der  motorischen  Zone  können  auch  zu  anderweitigen 
Erscheinungen  führen,  die  die  Bedeutung  von  Herdsymptomen  haben. 

Am  häufigsten  werden  Gefühlsstörungen  beobachtet,  und  zwar 
Beiz-  und  Ausfallserscheinungen,  von  denen  die  ersteren  mit  der  Jaek- 
son'schen  Epilepsie,  die  letzteren  n)it  der  dissociirten  Lähmung  in  Ana- 
logie zu  bringen  sind.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  der 
Krampf  mit  Parästhesien  —  einem  Gefühl  von  Kriebeln,  Abgestorben- 
sein, einer  Empfindung  des  Hauchs,  einer  Bewegungsempfindung  etc.  — 
einleitet,  die  regelmässig  von  einem  bestimmten  Gliedabschnitte  aus- 
gehen und  sich  von  diesem  in  der  für  die  Convulsionen  geschilderten 
Weise  nach  oben,  beziehungsweise  nach  unten  ausbreiten. 

Diese  subjectiven  Empfindungen  können  sieh  mit  den  motorischen 
Keizerscheinungen  verknüpfen,  ihnen  parallel  oder  vorausgehen,  oder  sie 
können  auch  allein  den  AnfiiU  bilden.  Es  kommt  auch  vor,  dass 
bei  demselben  Individuum  bald  ein  wirkliclier  Krampf,  bald  diese  sen- 
sorischc  Form  der  partiellen  Epilepsie  in  die  Erscheinung  tritt.  Seltener 
wird  über  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der  betroffenen  Körper- 
hälfto  oder  in  einem  Abschnitt  desselben  geklagt,  wie  das  von  Petrina, 
Edinger,  (lowers,  Sc  ia  man  na  und  Potempski  u.  A.  ge- 
schildjTt  wird. 

Wie  sirli  nun  zum  Krampf  die  Läliniuiig  gesellt,  so  pflegt  sich 
mit  den  sensorisch^n  Keizerscheinungen  früher  oder  später  eine,  oft 
anfan<rs    passager«^    später  dauerndf  Ahstiiinpfung    des  Gettihls,  die  sich 
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iu  ähnlicher  Weise  wie  die  Parese  ausbreitet,  meist  aber  auf  circuuiseripte 
Korpertheile,  besonders  die  Endabschnitte  der  Extremitäten  (und  even- 
tuell das  Gesicht)  beschränkt  bleibt,  zu  verknüpfen. 

Diese  Gefühlsabstumpfung  erstreckt  sich  bald  auf  alle  Empfiji- 
dungsqualitäten,  bald  nur  auf  einzelne,  relativ  häufig  ist  es  die  Empfin- 
dung von  der  Lage  der  Glieder  und  der  Tastsinn,  welche  beein- 
trächtigt sind.  Auch  die  Seelenauästhesie,  d.  h.  die  Erscheinung,  dass 
das  betroffene  Individuum  bei  im  Wesentlichen  intacter  Sensibilität  Gegen- 
stände durch  Betasten  nicht  erkannte  (Wernicke  hat  dieses  Symptom 
bei  Verletzungen  der  motorischen  Zone  neuerdings  in  zwei  Fällen,  Riegner 
bei  einem  operativ  behandelten  Tumor  consUitirt),  habe  ich  einigemale  bei 
Tumoren  der  motorischen  Sphäre  nachweisen  können. 

Während  nun  aber  die  motorischen  Reiz-  und  Lähmungsphänomene 
ein  nahezu  constantes  Symptom  der  Neubildungen  dieser  Gegend  dar- 
stellen, werden  Gefühlsstörungen  oft,  man  kann  w^ohl  sagen,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  vermisst.  So  macht  sich  auch  hier  das  Dunkel,  in  welches 

die  Localisation  der  sensiblen  Centren  noch  gehüllt  ist,  geltend. 

§ 

Mit  der  Mehrzahl  der  Forscher  (Munk,  Exner,  Luciani, 
Sepilli,  Horsley,  Wernicke,  Flechsig-Hösel,  v.  Bechterew, 
Starr,  Dana)  schreibe  ich  den  motorischen  Centren  sensible  Eigen- 
schaften zu.  Ebenso  wie  die  älteren  Thierexperimente  der  genannten 
Autoren  lehren  die  klinisch-anatomischen  sowie  auch  die  experimentell- 
pathologischen Beobachtungen  am  Menschen,  dass  die  motorische  Sphäre 
Fühlsphäre  ist,  respective  einen  Theil  derselben  darstellt.  Ebenso  sicher 
ist  es  aber  auch,  dass  diese  sich  über  ein  weit  grösseres  Rindenareal 
erstreckt,  wahrscheinlich  auf  den  Scheitellappen,  vielleicht  auch  auf  den 
üvrus   fornicatus,    den  Präcuneus   und   selbst   noch   andere   Abschnitte. 

Ferrier  und  Schäfer  (sowie  Mills,  Saville  u.  A.)  vertreten  die 
Anschauung,  dass  der  Gyrus  fornicatus  das  Empfindungsfeld  dai'stellt, 
Horsley  *)  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  auch  er  betrachtet 
den  Gyrus  fornicatus  als  Empfindungscentrum,  schreibt  aber  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  der  motorischen  Zone  die  Fähigkeit  zu,  tactile 
Empfindungen  und  Bewegungsvorstellungen  zu  vermitteln. 

Dana  betrachtet  das  motorische  Gebiet  als  das  Hauptempfindungs- 
centrum,  während  der  Scheitellappen  —  wie  auch  Nothnagel  ange- 
nommen hatte  —  das  Centrum  für  den  Muskelsinn  repräsentire. 


')  Die  Functionen  der  iuotoriseli«'n  Kegion  «ler  Ilirnrinile.  Deutsche  med.  Woclien- 
sehrift.  1889,  38.  Bei  oberflächlichen  Liisionen  an  der  niotorischon  Zone  d«*s  Menschen 
beobachtete  er:  l.  Sensorische  Aura  in  Taubheit  und  Kriebeln.  selten  in  Schmer/,  und 
Steifheit  in  bestimmten  Abschnitten  bestehend:  2.  geringe  tactile  Anästhesie,  auf  den 
Abschnitt  besohriinkt,  dessen  Focus  zerstört  ist:  3.  geringe  Herabset/unc  des  Muskol- 
»»inn«»  e'c. 
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Vülliji:  ablehnend  verhalten  .sich  Charcot  und  Pitres.  Sie  weisen 
«lai-auf  hin.  dass  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  von  Erkrankung  des  motori- 
schen Kindengehictes  Geflihlsstörungen  verinisst  werden  und  deduciren, 
dass  da,  wo  dieselben  ausgesprochen  sind,  eine  Betheiligung  der  tieferen 
Markschichten  anzunehmen  sei,  oder  eine  das  organische  Leiden  compli- 
cirende  hysterische  Heuiianilsthesie  voriiege. 

Brissaud  hat  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  sensiblen  Centren, 
die  auch  nach  ihm  in  der  motorischen  ßinde  enthalten  sind,  von  jeder 
Hemisphäre  aus  beide  Körperseiten  l)eeinflussen.  so  dass  unilaterale  Er- 
krankungen nur  dann  zu  groben  Emplindungsstörungen  führen,  wenn 
sie  bis  tief  in  das  Mark  dringend  auch  die  von  der  anderen  Hemisphäre 
hereinströmende  Leitungsbahn  Umgiren. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  von  Knapp, 
Allen  Starr  und  MacCosh;  der  Erstere  sah  nach  einem  chirurgischen 
Eingriff'  an  umsdiriebener  Stelle  der  liinteren  Centralwindung  ausser 
Schwäche  und  Incoordination  in  der  Hand  eine  Geftihlsstönmg  in  der- 
selben für  alle  mit  Ausnahme  der  Schmerz-  und  Temperatun'eize,  die 
I^etzteren  nach  einem  analogen  Eingriff"  an  einer  begrenzten  Stelle  des 
Scheitellappens  eine  isolirte  Störung  der  Lageempfindung  auftreten.  Ein 
lehiTeiches  Experiment,  dessen  Berechtigung  ich  allerdings  nicht  aner- 
kenne, hat  Dana  noch  angestellt:  Bei  einem  an  Chorea  hereditjiria  leidenden 
Individuum  legte  er  das  Centrum  flir  die  Schultermuskeln  frei  und  reizte  das- 
selbe, gleichzeitig  mit  den  Zuckungen  stellten  sich  Parästhesien  ein. 
Weniger  beweiskräftig  sind  die  Beobachtungen,  in  denen  nach  einer  in 
die  Tiefe  greifenden  Operation  an  der  motorischen  Zone  —  Geschwulst- 
exstirpation  —  Anästhesie  constatirt  wurde,  und  es  stehen  ihnen  auch 
andere  (Erb,  Bruns  etc.)  gegenüber,  in  denen  eine  derartige  Läsion 
keine  Anästhesie  zur  Folge  hatte. 

Als  das  Facit  dieser  TJntersuclmngen  und  Beobachtungen  lässt 
sich  das  Eine  feststellen,  dass  die  Empfindungscentren  sich  über 
ein  grosses  Gebiet  der  Hirnrinde  erstrecken,  von  dem  die 
motorische  Zone  einen  Theil  ausmacht.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  hintere  Centralwindung  im  höheren  Masse  mit  sensiblen  Eigen- 
schaften ausgestattet  ist  imd  dass  sich  die  Empfindungszone  wenigstens 
noch  auf  den  Scheitellapi^en  erstreckt. 

Dass  eine  Sonderung  der  Centren  für  die  verschiedenen  Empfindungs- 
qualitäten stattfindet,  geht  jedoch  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen 
nicht  deutlich  hervor,  wenngleich  manche  Thatsache  dafür  spricht,  dass 
der  Scheitellappen  ganz  vorwiegend  die  Empfindung  von  der  Lage 
und  Haltung  der  (ilieder  vermittelt,  ohne  dass  jedoch  den  C^ntral- 
windungen  diese  Fälligkeit  al^gesprochen  werden  könnte. 
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So  küiiiien  wir  es  verstehen,  dass  Geschwulst«?  des  motorischen 
Rindengebietes  zu  fiefiihlsstörungen  füliren,  dass  diese  aber  auch  ander- 
seits sehr  häufig  bei  den  Afiectionen  dieses  Hirnbezirkes  vemiisst  werden. 
Es  ist  berechtigt,  anzunehmen,  dass  bei  der  grossen  Ausd(?lmung  der 
Centreu  umschriebene  Herderkrankungen  keine  Anästhesie  zu  bedingen 
brauchen,  dass  hier  vielmehr  eine  ausgiebige  Vertretung  möglich  ist, 
dass  jedes  Centrum  zwar  einen  Hauptfocus  in  dem  entsprechenden 
motorischen  besitzt,  aber  weit   über  die  Grenzen  desselben  hinausreicht. 

Es  ist  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  in  Bezug  auf  die  Aus- 
breitung dieser  Centren  individuelle  Verschiedenheiten  geltend 
machen. 

Diese  Auffassung  erklärt  audi  die  Thatsache,  dass  selbst  grössere 
Gescliwülste  der  motorischen  Gegend  in  der  Regel  nur  zu  leichten  Gefühls- 
anomalien von  umschriebener  Verbreitung  luhren,  während  eine  der  In- 
und  Extensität  na<-h  mehr  oder  weniger  vollständige  Hemianästhesie 
wohl  nur  dann  zur  Entwicklung  gelangt,  wenn  die  sensible  Leitungsbahn 
direct  oder  auf  dem  Wege  der  Compn^ssion  und  Fernwirkung  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird,  sowie  vielleicht  auch  dami,  wenn  sich  der 
Proeess  gleichzeitig  auf  die  hintere  Centralwindung  und  den  Scheitel- 
lappen erstreckt. 

Die  Beobachtmigen,  in  denen  Gefiihlsstöruugen  bei  Tumoren  des 
motorischen  Rindengebietes  constatirt  wurden,  sind  sehr  zahlreich.  Bei 
Bernhardt  findet  sich  schon  eine  Reihe  derselben  zusammengestellt 
(Fälle  von  Bramw^ell,  Petrina,  Edinger,  Seeligmüller,  Samt  U.A.). 
Aus  der  neueren  Literatur  seien  die  von  Horsley,  Weir  und  Seguin, 
Hirschfelder  and  Morse,  Bramann-Hitzig,  Oppenheim-Köhler, 
Albertoni  e  Brigatti,  Handford  hervorgehoben,  doch  muss  hinzu- 
gefugt werden,  dass  es  sich  fast  in  allen  um  eine  mehr  oder  weniger 
weit  ins  Marklager  vordringende  Neubildung  gehandelt  hat. 

Dem  gegenüber  mag  hier  nur  auf  den  genau  beobachteten  und 
wiederholt  untersuchten  Fall  von  Erb  hingewiesen  werden,  in  welchem 
bei  umfangreicher  Zerstörung  des  motorischen  Gebietes  Empfindungs- 
störungen —  bis  auf  eine  geringfligigcj  Herabsetzung  des  Lagegeflihls  — 
vermisst  wurden. 

Meistens  war  die  Gefühlsabstumpfung  deutlich  ausgespro<'hen,  wenn 
dais  hintere  Centralgebiet  und  der  Scheitellapp<Mi  betroffen  war 
(Fälle  von  Rüssel,  Broadbent,  Bramwell,  Vetter,  (iowers,  Clouston, 
Oppenheim,  Ackermann  etc.). 

Dabei  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  dass  bei  den  (leschwülsten 
des  Scheitellappens  relativ  oft  Ataxie  —  und  zwar  Hemi-  oder 
Monoataxie  —  constatirt  wurde,  wie  in  den  Fällen  von  Kahl  e  r, 
Edinger,   Gowers,   Vetter,    mir   und  Ackermann.     Bernhardt   ist 
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diese  Thatsaclio  schon  aufgefallen  und  Starr  hat  sie  ebenfalls  betont. 
Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  sowohl  die  Anästhesie  wie 
die  Ataxie  einigeniale  —  so  auch  in  einem  von  mir  mitgetheilt^n  Falle 
—  bei  (ieschwülst^n  des  Scheitellappeiis  verraisst  wurden,  so  dass  etwas 
durchaus  Zuverlässiges  fiber  die  localisatorische  Bedeutung  dieses  Symptoms 
nicht  ausgesprochen  werden  kann. 

Jedenfalls  folgt  aus  diesen  Darlegungen,  dass  die  bezeichneten 
Sensibilitätsstörungen  überhaupt  keine  so  sichere  Handhabe 
für  die  Localdiagnose  bieten  als  die  entsprechenden  auf  motorischem 
Gebiete.  Wir  werden  da,  wo  die  Symptome  auf  einen  Rindentumor  hin- 
weisen, in  der  bestehenden  Hypästhesie  ein  Zeichen  erblicken,  welches 
die  Betlieiligung  der  Centralwindungen  oder  des  Scheitellappens  ver- 
muthen  lässt.  Bilden  die  (lefühlsstönmgen  ein  hervorstechendes  Symptom 
und  verbinden  sie  sich  mit  Ataxie,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
um  eine  Affection  des  hinteren  (-entral-  oder  Scheitelgebietes,  voraus- 
gesetzt, dass  eine  liäsion  der  sensiblen  Leitungsbahn  ausgeschlossen 
werden  kann. 


Von  seltenen  Erscheinungen,  die  l)ei  den  Neubildungen  des 
motorischen  Hirngebietes  beobachtet  worden  sind,  sind  dann  noch  die 
vasomotorischen  und  secretorischen  zu  erwähnen. 

Von  vasomotorischen  Störungen,  die  man  nach  den  Beobachtungen 
von  Eulenburg  und  Landois,  Bechterew,  Schüller  u.  A. 
häuflgor  erwarten  sollte,  ist  nur  in  vereinzelten  Fällen  die  Rede,  und 
auch  in  diesen  kann  eine  Einwirkung  auf  subcortical  gelegene  Bahnen 
oder  Centren  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden. 

In  dem  Falle  von  W  e  i  r  und  S  e  g  u  i  n  wird  Röthung  und  Hitze 
der  Wange  auf  der  von  Krampf  und  Lähmung  ergriffenen  Seite  ge- 
schildert. Erb  erwähnt  Cvanose  und  Schw-ellung  der  Hand  bei  einem  tief 
ins  Mark  greifenden  Tumor  des  motorischen  Gebietes.  Von  einer  vaso- 
motorischen Lähnnmg  sprechen  ferner  Albertoni  und  Brigatti  in 
dem  von  ihnen  beschriebenen  Falle. 

Bei  der  Patientin,  deren  Krankengeschichte  von  Köhler  und  mir 
mitgetheilt  ist,  gehörte  Spei  chelf  luss  zu  den  Symptomen  einer  Neu- 
bildung des  motorischen  Hirngebietes.  Auch  bestand  bei  ihr  zuweilen 
Tac  h  vcard  i  e.  Nach  dieser  Richtun«?  ist  von  besonderem  Interesse  eine 
Beobachtung  von  Pitres.  In  einem  Falle,  in  welchem  wahrscheinlich  ein 
Tumor  der  motorischen  Zone  vorlag,  bestanden  neben  heftigen  Anfallen 
von  Rindenepilepsie  kleinere,  in  denen  es  zu  lebhafter  Pulsbeschleunigung 
kam.     P>  weist    darauf  hin,    dass  er    in    gemeinschaftlich    mit  Pran^ois 
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Frank    vorgenommenen  Untersuchungen   durch    Rindenreizung  Tachy- 
eardie  habe  hervorrufen  können. 

Ganz  selten  wurden  vorübergehende  Störungen  der  Blasen- 
function  —  wenn  man  von  der  auf  Benommenheit  beruhenden  In- 
continenz  absieht  —  bei  Geschwülsten  der  motorischen  Centren  beob- 
achtet (Jastrowitz  [Fall  Mohr],  Erb  [Beobachtung  III]  etc.).  Auch 
da  handelt  es  sich  meist  um  so  umfangreiche  und  von  so  ausge- 
sprochenen Hirndrucksymptomen  begleitete  Geschwülste,  dass  Fern- 
wirkung nicht  auszuschliessen  ist,  was  Jastrowitz  selbst  in  seinem 
Falle  sowohl  für  die  Blasensymptome,  als  für  die  sie  begleitenden 
Erscheinungen  der  Erection  und  Pollution  annimmt.  Ich  sah  vor 
Kurzem  in  einem  Falle  von  Eindenepilepsie  in  dem  Momente,  als  der 
Krampf  auf  die  Bauchmuskeln  überging,  den  Harn  in  vollem  Strahle 
herausfliessen.  (Auch  Tachycardie  gehörte  hier  zu  den  Symptomen  des 
Krampfanfalles.) 


Hinzuweisen  ist  schliesslich  noch  auf  die  Thatsaclie,  dass  die 
Jacksonschen  Krämpfe  bei  den  Geschwülsten  der  motorischen  Region 
zwar  spontan  entstehen  und  ablaufen,  dass  sie  jedoch  auch  künstlich 
beeinflusst  werden  können. 

So  ist  es  eine  alte  Erfahrung,  dass  sich  die  Attaquen  der  partiellen 
Epilepsie  zuweilen  dadurch  unterdrücken  lassen,  dass  die  Extremität,  von 
welcher  der  Anfall  ausgeht,  oberhalb  der  bereits  von  der  Aura  ergriflfenen 
Stelle  fest  umschnürt  wird.  Es  ist  das  wiederholentlich  auch  beim 
Tumor  cerebri  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
von  den  Patienten  selbst  ausfindig  gemacht,  dass  sie  durcli  eine  active 
Muskelanspannung,  z.  B.  durch  eine  gewaltsame  Ueberstreckung  der 
Hand,  den  Krampf,  der  bereits  in  dieser  eingesetzt  hatte,  zum  Schweigen 
bringen  konnten  (Westphal,  v.  Beck,  Rossolimo).  Von  Remak  und 
m  i  r  wurde  constatirt,  dass  die  bestehenden  Zuckungen  durch  einen 
energischen  Hautreiz,  z.  B.  durch  Faradisiren  der  Haut  über  dem 
krampfenden .  Muskel  oder  durch  Kneifen  einer  Hautfalte  unterdrückt 
werden  konnten,  während  ich  umgekehrt  durch  Percussion  der  Muskel- 
liäuche  oder  ihrer  Sehnen  auch  Anfälle  auslösen  konnte.  Aehnliche 
Erfahrungen  hat  Löwenfeld  mitgetheilt.  Er  verweist  auf  Bubnoff  und 
Heidenhain,  welche  zeigten,  dass  schwache  Hautreize  bei  Hunden  die 
Erregbarkeit  der  motorischen  Centren  steigern,  aber  bei  gewissen 
Himzuständen  tonische  Erregungen  der  motorischen  Centren  aufheben. 
Bremer  und  Carson  beschreiben  einen  Fall,  in  welchem  man  durch 
Faradisiren  des  Platysma  myoides,  von  welchem  der  Krampf  häufig 
seinen    Ausgang    nahm,    einen    vollkommenen    Anfall    von    halbseitigen 
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Zuckungen  auslösen  konnto.  Ja,  sie  wollen  dasselbe  beobachtet  haben 
hei  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  an  der  der  erkrankten 
motorischen  Zone  entsprechenden  Schädelpartie. 

Wenn  diese  Erscheinung  dem  Verständniss  Schwierigkeiten  bereitet, 
so  gilt  das  nicht  för  die  von  Olouston  mitgetheilte,  dass  er  durch 
Percussion  des  Schädels  an  einer  durch  den  Tumor  erzeugten  Perforations- 
stelle  Zuckungen   in   der   gekreuzten    Körperseite  habe  auslösen  können. 

Stirn  läppen. 

Wir  verstehen  hier  unter  Stirnlappen  das  Gebiet,  welches  nach 
hinten  vom  Sulcus  praecentralis  begrenzt  wird,  da  die  Geschwülste  der 
Centralwindungen    einer   besonderen   Besprechung    unterzogen    wurden. 

Erscheinungen,  welche  auf  die  Betheiligung  des  Frontalgebietes 
bezogen  werden,  sind  schon  im  vorigen  Abschnitt  angeflihrt  worden,  da 
die  Geschwülste  der  motorischen  Zone  naturgemäss  theils  direct  auf  die 
benachbarten  Windungszüge  des  Frontallappens  übergreifen,  theils  sie 
durch  Druck  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Umgekehrt  ist  ein  Theil  der 
bei  den  Stirnlappentumoren  beobachteten  Symptome  auf  die  Schädigimg 
des  benachbarten  motorischen  Gebietes  zurückzuführen.  Und  wie  die 
Zahl  der  Fälle,  in  denen  Neubildungen  der  Stirnregion  überhaupt  keine 
Herdsymptome  hervorriefen,  keine  geringe  ist.  gibt  es  eine  Anzahl  anderer, 
in  denen  nur  die  durch  die  Betheiligung  der  motorischen  Centren  be- 
dingten hervortraten.  Auf  diese  Thatsache  ist  es  auch  zurückzuführen, 
dass  eine  Gesch^\lllst  des  Stirnlappens  nach  operativer  Blosslegung  des 
motorischen  Gebietes  nicht  gefunden  wurde,  sondern  erst  bei  der  Autopsie 
zum  Vorschein  kam  (Chipault). 

Es  hat  die  Anschauung  mehr  und  mehr  an  HeiTschaft  gewonnen, 
dass  die  Stirnlappen  ein  Centrum  für  die  höheren  seelischen  Func- 
tionen bilden.  Wenn  auch  gewichtige  Thatsachen  iWr  dieselbe  sprechen, 
so  darf  sie  doch  nicht  ohne  Weiteres  als  Grundlage  flu-  die  Localisation 
verwerthet  werden. 

Dass  psychische  Störungen  bei  Geschwülsten  des  Stirnhhus  vor- 
kommen, ist  schon  den  älteren  Autoren  aufgefallen.  Obernier,  für  den 
die  Localisation  der  Hirngeschwülstti  ein  noch  völlig  dunkles  Gebiet  ist, 
hebt  doch  hervor,  dass  die  Neubildungen  der  Stirnlappen  zu  Störungen 
des  Seelenlebens  führen  können,  er  schildert  auch  einen  entsprechenden 
Fall  eigener  Beobachtung. 

Bernhardt  hat  ein  grosses  Material  zusammengestellt  und  die 
Frage  an  der  Hand  desselben  besonders  eingehend  geprüft.  Er  gelangte 
zu  dem  Resultat,  dass  psychische  Störungen  bei  den  Geschwülsten  dieses 
Hirna))sclinitt(?s  nicht  häutiger  constatirt  seien  als  bei  den  Neubildungen 
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anderer  Hirnlappen.  So  sorgfältig  auch  die  Casuistik  von  ihm  gesichtet 
und  berücksichtigt  ist,  so  ist  doch  in  der  Verwerthung  derartiger  statisti- 
scher Ergebnisse  grosse  Vorsicht  geboten:  Es  sind  die  einzelnen  Fälle 
natürlich  nicht  mit  gleicher  Gründlichkeit  beobachtet  und  untersucht  worden. 
Haben  wir  mit  dieser  Schwierigkeit  schon  bei  der  Werthschätzung  jedes 
Symptoms  zu  rechnen,  so  gilt  das  für  die  krankhaften  Erscheinungen  des 
Seelenlebens  in  hervorragendem  Masse,  da  ihre  Beurtheilung  höhere 
Anforderungen  an  die  Sachkenntniss  und  Aufmerksamkeit  des  Beobachters 
stellt.  So  ist  es  zweifellos,  dass  diesen  Störungen  häufig  nicht  die  ge- 
bührende Beachtung  geschenkt  worden  ist. 

Die  neuere  Casuistik  fuhrt  zwar  auch  nicht  zu  einem  unzweideutigen 
Resultat;  sie  zeigt  aber,  dass  in  der  Mehrzahl  der  sorgfältig  und  vom 
Beginn  des  Leidens  an  beobachteten  Fälle  von  Stirnlappengeschwulst 
eine  Beeinträchtigung  der  seelischen  Functionen  oder  eine  aus- 
gesprochene Psychose  constatirt  wurde.  Diese  Thatsache  würde  aber, 
da  psychische  Anomalien  auch  bei  den  Neubildungen  anderer  Hirngebiete 
sehr  häufig  vorkommen,  erst  dann  eine  diagnostische  Bedeutung  erlangen, 
wenn  sich  nachweisen  Hesse,  dass  sie  bei  den  Tumoren  des  Stim- 
hims  besonders  früh,  bei  den  den  anderen  Hirnbezirken  angehörenden 
erst  im  Stadium  der  Hirndrucksteigerung  hervortreten.  So  sehr  auch  einige 
Autoren  geneigt  sind,  das  anzunehmen,  darf  es  doch  nicht  verkannt  und 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  psychische  Störungen  auch  als  Früh- 
symptora  bei  Neubildungen  anderer  Hirnterritorien,  z.  B.  des  Schläfen- 
nnd  Hinterhauptslappens  etc.  beobachtet  worden  sind.') 

Fälle  von  Stimlappengeschwulst,  in  denen  die  psychische  Alteration 
im  Frühstadium  des  Leidens  zur  Wahrnehmung  gelangte,  sind,  wenn  wir 
von  der  älteren  Casuistik  absehen,  von  Moeli,  Macewen,  Durante, 
Hebüld,  Kaymond,  Jastrowitz,  mir,  Bruns,  Eskridge,  Hitzig, 
Thompson,  Knapp  u.  A.  mitgetheilt  werden.  Es  gibt  andere,  in  denen 
die  frühzeitige  Entwicklung  der  Geistesstörung  trotz  der  im  weiteren  Ver- 
lauf sich  geltend  machenden  motorischen  Symptome  zu  der  Erkenntaiss 
tuhrte,  dass  die  Geschwulst  ihren  Ausgang  vom  Stirnhirn  genommen 
und  von  dort  auf  die  motorische  Zone  übergegriflen  habe. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  in  der  jüngsten  Zeit  dieses 
Capitel  behandelt  haben,  hat  sich  denn  auch  in  dem  Sinne  ausges) »rochen, 
dass  zu  den   Herdsymptomen  des  Stirnlappens  die  Beeinträchtigung  der 

')  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  künftige  Boobachtimgen  besondere  Merkmale 
ermitteln,  durch  welche  sich  die  psychische  Alteration  der  Geschwülste  anderer  Hirn- 
lappen, z.  B.  der  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen,  von  denen  des  Stirnhirns  unter- 
scheiden. Dahin  konnten  z.  B.  den  sensorischen  Functionen  des  Lob.  tonip.  nn<l  occip. 
entsprechende  Sinnesdelirien  gehören. 

Oppenheim,  Qeichwaitte  des  Gehirnii.  Q 


82  ^ie  Geschwülste  des  Gehirns. 

Psyche  zu  rechnen  ist  (Ferrier,  Allen  Starr.  Knapp  u.  A.).  Besonders 
energisch  ist  Allen  Starr  für  diese  Anschauung  eingetreten.  In  einem 
von  ihm  und  Mac  Bnrney  beschriebenen  Falle  war  das  Symptom  der 
psychischen  Störung  ausschlaggebend  für  die  Localisation  eines  Hirn- 
tumors, d(M'  an  der  erwarteten  Stelle  des  Stirnlappens  gefunden  wurde. 
»This  is  the  first  case.«  so  sagen  die  Autoren,  »in  which  operative  inter- 
ference  has  been  so  distinctly  directed  by  the  exist  of  mental  Symptoms.« 

Werm  diese  Forscher  auch  glücklich  in  ihrer  Diagnose  gewesen 
sind,  so  kann  ich  doch  nicht  genug  hervorheben,  dass  die  psychische 
Alteration  als  sicheres  Fundament  für  die  Localisation  nicht 
dienen  kann,  dass  sie  jedenfalls  nur  mit  grösster  Zurückhaltung 
zu  localisatorischen  Schlüssen  verwerthet  werden  soll,  eine  Anschauung, 
die  noch  bestimmter  von  Bruns  vertreten  wird;  er  ist  überhaupt  nicht 
geneigt,  dem  Stirnlappen  einen  höheren  Antheil  an  der  Seelenthätigkeit 
zuzuerkennen. 

Was  den  Charakter  der  psychischen  Anomalien  anlangt,  welche 
bei  Tumoren  des  Frontalhirns  beobachtet  wurden,  so  lauten  über  diesen 
Punkt  die  Angaben  sehr  verschieden.  Sehr  oft  wird  die  einfache  Geistes- 
und (ledächtnissschwäche  erwähnt,  in  vielen  Fällen  ist  von  Apathie 
und  Stumpfheit  die  Kede,  seltener  ist  eine  Psychose  —  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  —  beobachtet  worden.  So  spricht  G  r  i  m  ni  von 
Melancholie,  ebenso  Baraduc  von  MelanchoUe  und  Demenz,  Clouston 
von  Manie  und  Demenz,  D u ran te  constatirt  Melancholie,  Schweigsamkeit 
und  Gedächtnissschwäche,  Kunckwitz  Verwirrtheit  und  Erregungszu- 
stände etc.,  Moeli  Verwirrtheit  etc. 

Einige  Male  findet  sich  Verkehrtheit  und  närrisches  Wesen  und 
besonders  oft  einfache  Benommenheit  angegeben.  Für  letztere  gilt 
es  ganz  besonders,  dass  sie,  w^enu  überhaupt,  so  nur  dann  eine  local- 
diagnostische  Bedeutung  haben  kaim,  wenn  sie  schon  im  ersten  Stadium 
des  Leidens  sehr  ausgesprochen  ist. 

Jastrowitz  hat  im  Jahre  1889  auf  einen  neuen  oder  bis  dahin 
noch  wenig  beachteten  Gesichtspunkt  hingewiesen:  er  machte  die  Mit- 
theilung, dass  er  eine  gewisse  Form  von  Geistesstörung,  den  Blödsinn 
mit  eigenthümUch  heiterer  Aufregung,  die  sogenannte  Moria,  einzig  und 
allein  bei  den  Tumoren  in  den  Stirnlappen  beobachtet  habe.  Besonders 
war  ihm  an  seinen  Patienten  »eine  gewisse  humoristische,  läppische  Art 
im  Beden  und  Benehmen«  aufgefallen.  Ich  beschrieb  dann  eine  Eeihe 
von  Fällen,  in  denen  das  Symptom  der  Witzelsucht  —  wie  ich  es 
nannte  —  ebenfalls  in  die  Erscheinung  trat,  und  der  Tumor  entsprechend 
den  Angaben  von  Jastrowitz  im  Stinilappen  sass.  Andere  Autoren 
(v.  Beck  etc.)  brachten  ähnliche  Beobachtungen,  und  so  schien  ein  neues 
diagnostisches  Kriterium  gewonnen  zu  sein.  Indess  sind  auch  schon  Fälle 
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beobachtet  worden,  in  denen  die  Witzeisucht  ))ei  Gesehwülsten  anderer 
Hirnprovinzen  sich  geltend  machte.  Umgekehrt  habe  ich  neuerdings  eine 
Geschwillst  im  rechten  Stirnlappen  eines  Mannes  gefunden,  der  das 
Symptom  nicht  geboten  hatte. 

Es  lässt  sich  auf  Grund  der  vorliegenden  Casuistik  nichts  Bestimmtes 
darüber  sagen,  ob  die  psychischen  Anomalien  gleichmässig  bei  Erkrankung 
des  rechten  und  linken  Stirnlappens  zur  Entwicklung  kommen.  In  meinen 
eigenen  Beobachtungen  traten  sie  mehr  bei  den  AflFectionen  der  rechten 
Seite  hervor,  weil  sie  bei  denen  der  linken  durch  die  meistens  be- 
stehende Aphasie  verdeckt  und  verwischt  wurden.  Besonders  ausgeprägt 
scheinen  sie  dann  zu  sein,  wenn  beide  Stirnlappen  von  einem  oder  von 
mehreren  Tumoren  durchsetzt  sind  (Fälle  von  Martin,  Archer,  Petrina, 
Cleuston,  Weiss,  Baraduc,  mir,  Bruns  u.  A.). 

Ebensowenig  ist  es  festzustellen,  ob  vornehmlich  die  Läsionen  der 
Gonvexität  oder  die  der  medialen  und  basalen  Windungen  des  Stirn- 
lappens die  psychische  Alteration  ins  Leben  rufen.  Starr  sowie  Griffith 
und  Sheldom  haben  der  Gonvexität  die  Eigenschaft  zugeschrieben,  in- 
dess  sind  bei  den  Neubildungen  des  basal-medialen  Bezirkes  dieselben 
Störungen  beobachtet  worden.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  einigen 
Fällen,  wie  in  dem  von  Durante  geschilderten,  nach  der  Exstirpation 
der  den  Stimlappen  bedrängenden  Geschwulst,  die  Geistesstörung  sich 
zurückbildete. 

Die  Würdigung  aller  bekannten  Thatsachen  und  der  Gasuistik, 
soweit  sie  uns  zugänglich,  führt  zu  dem  folgenden  Ergebniss:  In  den 
Fällen  von  Hirngeschwulst,  in  denen  Geistesschwäche,  Apathie,  Be- 
nommenheit oder  auch  bestimmt  charakterisirte  Psychosen  frühzeitig 
auftreten  und  ein  besonders  hervorstechendes  Krankheitssymptom  bilden, 
darf  die  Vermuthung,  dass  eine  Stirnlappengeschwulst  vorhegt,  aus- 
gesprochen werden.  Wir  sind  jedoch  noch  keineswegs  berechtigt, 
in  diesen  Erscheinungen  ein  sicheres  Kriterium  für  die  Localdiagnose  zu 
erblicken.  Noch  weit  weniger  sind  wir  im  Stande,  einzig  und  allein  auf 
(irund  derselben  zu  bestimmen,  ob  der  rechte  oder  der  linke  Stimlappen, 
ob  die  Gonvexität  oder  die  medialen  und  basalen  Kindenabschnitte  be- 
troflFen  sind. 

Ein  Herdsymptom  des  Stinilappens  von  unbestrittenem  Werthe  ist 
die  Aphasie.  Die  Lage  des  motorischen  Sprachcentnims  im  hinteren 
Bezirk  der  dritten  linken  Frontalwuidung  bedingt  es,  dass  Geschwülste 
des  linken  Stirnlappens,  die  nicht  allzuweit  von  der  Brocaschen  Win- 
dung gelegen  sind,  sich  in  der  Kegel  durch  <ias  Krankheitszeichen  der 
Aphasie  verrathen.  Bei  der  Prüfung  der  Gasuistik  stossen  wir  freilich 
auch  hier  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

6* 
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Einmal  ist  die  Aphasie  auch  bei  Geschwülsten  luiderer  Hirnprovinzen 
eonstatirt  worden.  Diese  Thatsache  hat  zunächst  nichts  Befremdendes, 
da  sich  auch  die  Sprachcentren  über  ein  grosses  Areal  der  linken  Hemi- 
sphäre erstrecken.  Nun  finden  sich  namentlich  in  den  älteren  Beob- 
achtungen häufig  keine  ausreichenden  Daten,  um  entscheiden  zu  können, 
ob  der  Charakter  der  Aphasie  mit  der  Localisation  im  Einklang  stand, 
ob  also  die  durch  Tumoren  des  Stirnlappens  hervorgerufene  dem  Tj-pus 
der  motorischen  entsprach. 

In  der  neueren  Casuistik,  in  welcher  dieser  Punkt  meistens  hin- 
reichende Beachtung  gefunden  hat,  entsprechen  die  Beziehungen  zwischen 
der  Natur  der  Spraehstöning  und  dem  Orte  der  Erkrankung  fast  durch- 
wegs den  bekannten  Gesetzen  der  Localisation.  So  lässt  es  sich  in  der 
Kegel  aus  der  Schilderung  erkennen  oder  wird  ausdillcklich  hervor- 
gehoben, dass  die  durch  die  Stirnlai)pengeschwulst  erzeugte  Aphasie  dem 
Typus  der  motorischen  entsprach.  Ich  selbst  habe  12  Fälle  von 
Aphasie  bei  Hirngeschwülsten  zusammengestellt,  unter  diesen  hat  bei 
den  sechs,  die  dem  linken  Frontallappen  angehörten,  die  Sprachstörung  den 
Charakter  der  motorischen  Aphasie  gehabt.  Wenn  in  einem  derselben 
Worttaubheit  hinzutrat,  so  w^ar  das  doch  erst  in  der  letzten  Lebens- 
epoche, in  welcher  es  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte,  dass  die 
Druckwirkung  einer  in  der  dritten  Frontalwindung  gelegenen  Geschwulst 
sich  bis  auf  die  erste  Schläfenwindung  erstreckte. 

Es  kann  gewiss  nicht  überraschen,  dass  bei  den  vom  Stirnhirn 
ausglühenden  Tumoren,  da  sie  das  benachbarte  sensorische  Sprachcentnim 
leicht  in  Mitk*idenscliaft  ziehen  können,  der  motorische  Charakter  der 
Sprachstörung  häufig  nicht  rein  ausgeprägt  ist.  NamentHch  im  späteren 
Verlauf  oder  da,  wo  es  sich  um  von  Haus  aus  grosse  Geschwülste 
handelt,  können  die  verschiedenen  Elemente  der  Aphasie  sich  so  mit- 
einander verbinden,  dass  sie  nicht  mehr  den  Hinweis  auf  die  Affection 
eines  begrenzten  Theiles  des  grossen  Sprachcentrums  enthält. 

Störender  noch  macht  sich  die  andere  Erscheinung  geltend,  dass 
auch  in  der  Symptomatologie  der  vom  Sprach centrum  nicht  direct  aus- 
gehenden Neubildungen  die  Aphasie  nicht  so  selten  zum  Vorschein 
kommt.  So  ist  sie  selbst  bei  den  Tumoren  des  rechten  Stirnlappens 
mehrfach  beobachtet  worden  (siehe  Bernhardt's  Casuistik,  Fall  von 
Annandale  U.A.).  Beiden  von  den  linken  CentralgangHen  ausgehenden 
wurde  sie  besonders  häufig  eonstatirt. 

Bei  der  kritischen  Betrachtung  derartiger  Fälle  lassen  sich  jedoch 
di«?  Widersprüche  meistens  aufklären.  Gew^öhnlich  handelt  es  sich  nämlich 
um  grosse  Tumoren  von  beträchtlicher  Druckwirkung  oder  um  die 
späteren  Stadien  des  Leidens,  in  denen  die  allgemeine  Hirndruck- 
steigeruiig   sich   auf  jede  Hirnprovinz   erstreckt.    Die  Geschwülste  des 
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rechten  Stimlappens  drängen  oft  genug  so  stark  nach  links  liinüber,  dass 
das  linke  Frontalgebiet  noch  direct  oder  durch  Druck  geschädigt  wird. 

Es  kommt  hier  aber  noch  ein  anderer  Punkt  in  Frage.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  bei  Linkshändern  das  Sprachcentrum  allem  An- 
schein nach  in  der  ßegel  rechts  localisirt  ist,  huldigt  man  in  der  Neuzeit 
mehr  und  mehr  der  Auffassung,  dass  die  unilaterale  Entwicklung  der 
Sprachcentren  nicht  immer  in  ganzer  Strenge  durchgeführt  ist,  dass  die 
entsprechenden  Bezirke  der  rechten  Hemisphäre  häufig  noch  einen 
.schwachen,  meist  allerdings  nur  minimalen  Antheil  an  der  Wortbildung 
haben.  So  würde  es  zu  verstehen  sein,  dass  eine  leichte  Aphasie  auch 
bei  den  Erkrankungen  des  rechten  Stirn-,  beziehungsweise  Schläfenlappens 
als  ein  nur  flüchtig  auftauchendes  Symptom  gelegentlich  einmal  ent- 
stehen kann.  Auf  zwei  Fälle,  die  nur  im  Lichte  der  angeführten  That- 
sachen  richtig  zu  deuten  sind,  werde  ich  nachher  zurückkommen. 

Diese  Betrachtungen  flihren  zwar  zu  einer  wesentlichen  Ein- 
schränkung der  localdiagnosti sehen  Bedeutung  des  Symptomes  Aphasie. 
Der  Werth  desselben  für  die  Localisation  bleibt  aber  doch  noch  ein 
bedeutender,  wenn  die  Erscheinung  frühzeitig  hervortritt,  in  einem 
Stadium,  in  dem  die  allgemeinen  Hirndrucksymptome  nocli  wenig  aus- 
«reprägt  sind.  Auch  gestattet  die  Entwicklung  dieses  Krankheitszeichens 
im  Verlauf  eines  als  Tumor  der  motorischen  Zone  anzusprechenden 
Leidens  den  Schluss,  dass  die  Geschwulst  nach  der  Richtung  des  Frontal- 
lappens vorgedinmgen  vsei.  Derartige  Fälle  sind  in  grosser  Zahl  mit- 
getheilt  worden,  in  denen  Neubildungen,  die  vom  Fuss  oder  auch  von 
höhcTen  Abschnitten  der  Centralwindungen  auf  den  Stimlappen  über- 
griffen oder  von  vorneherein  beide  Gebiete  in  Anspruch  nahmen,  zu 
einer  Combination  von  motorischen  Beiz-  und  Lähmungssymptomen  mit 
Aphasie  führten  (Beobachtungen  von  Petrina,  Goldtammer,  Edinger, 
Keen,  Horsley,  Weir  und  Seguin,  mir,  Dudley,  Dunin,  Kosso- 
limo,  Bruzelius  und  John  Berg,  Fischer  und  viele  Andere). 

In  den  Fällen,  in  denen  das  Sprachcentnnn  nicht  direct  betroffen 
war,  sondern  die  mehr  oder  w^nn'ger  weit  von  demselben  entfernt  ge- 
legene Geschwulst  die  Sprachstörung  hervorrief,  bot  die  Entstehung,  der 
Verlauf  und  die  Natur  derselben  gewisse  Eigenthümlichkeiten. 

Zunächst  kommt  es  unter  diesen  Bedingungen  recht  oft  vor,  dass 
sich  die  motorische  Aphasie  —  der  Sprachverlust,  wie  es  vielfach  in 
den  Krankengeschichten  heisst  —  in  der  ersten  Leidensperiode  nur  vor- 
übergehend, und  zwar  namentlich  im  Anschluss  an  die  Convulsionen,  ein- 
stellt. Es  treten  zunächst  Zuckungen  in  der  re<-hten  Kürperhälfte  ein ; 
gehen  diese  direct  vom  Faciolinguaigebiet  aus.  so  kann  die  Aphasie 
sofort   hinzukommen.     Aber   auch   da,    wo   der   etwa  vom  Beincentrum 
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entspringende  Tumor  zunächst  Zuckungen  im  rechten  Bein  verursacht, 
die  dann  an  der  rechten  Körperseite  aufsteigen,  kann  nach  Ablauf  der 
Attacjue  eine  meist  schnell  wieder  schwindende  Aphasie  folgen.  Es 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  der  von  einem  bestimmten  Abschnitt  des 
motorischen  Gebietes  ausgehende  Reiz,  so  wie  er  sich  allmälig  über  diese 
ganze  Sphäre  ausbreiten  kann,  gelegentlich  auch  auf  das  Spmchcentrum 
tibergreift  —  Gowers  spricht  von  einer  irritativen  Inhibition  der  Sprach- 
centren, die  sich  unter  diesen  Verhältnissen  geltend  macht  —  oder  dass 
der  auf  den  Krampf  folgende  Erschöpfungszustand  auch  das  motorische 
Sprachcentrum  in  sein  Bereich  zieht. 

Eine  andere  Erscheinung,  die  sowohl  bei  Neubildungen  des  linken 
liObus  frontalis  als  auch  bei  den  vom  Gentralgebiet  her  auf  das  Sprach- 
eentrum einwirkenden  nicht  selten  beobachtet  wird,  ist  die  Bradyphasie. 
Die  Patienten  sprechen  sehr  langsam,  es  dauert  lange,  ehe  sie  sich  zum 
Sprechen  anscliicken,  und  dann  kommen  die  Worte  schleppend  hervor. 
Wenn  das  Symptom  auch  oft  ein  Vorläufer  und  Begleiter  der  Aphasie 
ist,  so  ist  doch  sein  localdiagnostischer  Werth  ein  zw^eifelhafter,  da  es 
auch  bei  fernab  von  der  Sprachregion  gelegenen  Tumoren  w^ahr- 
genommen  ist.  Nothnagel,  der  die  Bradyphasie  in  einem  Falle  von 
Tumor  des  linken  Stirnhirns  constatirte,  ist  nicht  geneigt,  sie  als 
Zeichen  oder  Vorläufer  der  Aphasie  zu  betrachten,  sondern  hält  die  Er- 
scheinung   för   ein  Product   der  Stupors. 

Eine  andere  Anomalie  auf  dem  Gebiete  der  Sprache,  die  ich  bei  den 
an  Tumor  des  Lobus  frontalis  sinister  leidenden  Individuen  mehrfiich  fest- 
stellen konnte  und  auf  die  ich  zuerst  hinwies,  prägt  sich  darin  aus,  dass 
der  Kranke  beim  Versuch  zu  sprechen,  zunächst  Lippenbewegungen  aus- 
führt, dann  stimmlos,  flüsternd  spricht,  bis  schliesshch  Articulation  und 
Phonation  in  normaler  Weise  von  Statten  gehen.  Es  macht  den  Eindruck, 
als  ob  es  ihm  Schwierigkeiten  bereite,  den  Gesammtapparat  der  Sprache 
und  Stimme  gleichzeitig  in  correcter  Weise  in  Thätigkeit  zu  setzen,  als  ob 
bei  diesem  Versuch  die  Innervation  der  Stimmbandmuskeln  versage, 
obgleich  eine  Lähmung  derselben  nicht  vorliegt.  Wenn  ich  Brissaud 
recht  verstehe,  so  hat  er  neuerdings  ähnliche  Erscheinungen  beobachtet 
und  als  laryngeale  Aphasie  bezeichnet.  Die  von  mir  geschilderten 
Störungen  dürften  in  diese  Kategorie  gehören. 

Agraphie  ist  als  Begleiterscheinung  der  motorischen  Aphasie  bei 
Stirnlappengeschvvulst  mehrfach  eonstatirt  worden.  Keineswegs  aber 
sprechen  die  vorliegenden  Beobachtungen  zu  Gunsten  der  von  Exner. 
Charcot  und  noch  jetzt  von  Pitres  vertretenen  Anschauung,  dass  ein 
besonderes  Schreibcentrum  um  Fuss  der  zw^eiten  linken  Stirnwindung  ge- 
legen sei.     In  mehreren  Fällen,  in  welchen  Neubildungen  sich  in  dieser 
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Gegend  etablirt  hatten,  so  in  dem  von  Mac  Biirney  und  Allen  Starr, 
ist  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  Agraphie  nicht  vorlag.  Uebrigens 
haben  Dejerine  und  Mirallie  auch  vor  Kurzem  in  überzeugender  Weise 
dargethan,  dass  die  Lehre  vom  Schreibecentrum  nicht  aufrecht  zu  halten  ist. 

Es  gibt  eine  nicht  so  geringe  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  denen 
Aphasie  bei  Geschwülsten  des  Lobus  frontalis  sinister  dauernd  vermisst 
wurde.  In  einem  Theil  derselben  waren  die  Tumoren  klein  und  lagen 
in  einer  vom  Sprachcentrum  entfernten  Partie  des  Stirnlappens.  Dass 
unter  solchen  Bedingungen  das  Sprachvermögen  gjuiz  unbeeinträchtigt 
bleiben  kann,  darf  nicht  Wunder  nehmen.  Wer  nicke  hat  es  schon 
hervorgehoben,  dass  in  den  vorderen  Gebieten  des  Stirnlappens  gelegene 
Gewächse  ohne  alle  Herderscheinungen  verlaufen  können.  Es  sind  aber 
auch  vereinzelte  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Neubildung  vom  hinteren 
Bezirk  der  ersten  und  selbst  zweiten  Stirnwindung  ausging,  ohne  dass 
sie  zu  einer  ausgesprochenen  Aphasie  gefllhrt  hätte.  Ja,  dieser  Umstand 
hat  schon  zu  einem  folgenschweren  Irrthum  in  der  Diagnose  geführt,  in- 
dem Hermanides  eine  Trepanation  über  dem  Kleinhirn  vornahm  in 
einem  Falle,  in  welchem  die  vom  linken  Frontallappen  beherbergte  Ge- 
schwulst keinerlei  Sprachstörung  bedingt  hatte. 

Bei  den  Patienten  NothnageTs,  Mac  Burney's  und  Allen  Starr's 
war  zwar  eine  gewisse  Verlangsamung  und  Schwerfälligkeit  der  Sprache 
vorhanden,  die  aber  von  den  Autoren  auf  Rechnung  des  psychischen  Zu- 
standes  gebracht  wurde.  Es  ist  unverkennbar,  dass  derartige  Fälle  den 
Ijocalisationsgesetzen  widersprechen,  und  der  Widerspruch  tritt  umso- 
mehr  hervor,  wenn  man  erwägt,  dass  auf  der  anderen  Seite  eine  Schädi- 
gung des  Sprachcentrums  selbst  durch  in  weiter  Entfernung  von  dem- 
selben auftauchende  Tumoren  angenommen  werden  musste. 

Wir  müssen  hier  auf  den  früheren  Erklärungsversuch  zurückgreifen, 
dass  langsam  wachsende  Geschwülste  selbst  den  Abschnitt  des  Hirns,  der 
ihren  Mutterboden  bildet,  so  wenig  zu  lädiren  brauchen,  dass  es  weder  zu 
Reiz-  noch  zu  Ausfallserscheinungen  kommt.  Diese  Deutung  kann  aber 
nicht  befriedigen  in  Fällen,  wie  in  den  angeführten,  in  welchen  der 
Tumor  zu  einer  allgemeinen  Hirndrueksteigerung  fiihrte.  Man  müsste  an 
eine  besondere  individuelle  W^iderstandsföhigkeit  des  Sprachcentrums  oder 
an  eine  abnorme  Lagerung  desselben  denken.  Jedenfalls  ist  es  zuzu- 
gestehen, dass  es  vereinzelte  Fälle  gibt,  in  denen  die  Schädigung,  die 
die  Broca'sche  Windung  durch  einen  Tumor  erfährt,  sich  nicht  durch 
das  Symptom  der  Aphasie  äussert,  dass  das  Fehlen  der  Aphasie 
also  die  Localisation  einer  Geschwulst  im  linken  Stirnlappen 
nicht  ausschliesst. 

Eine  weitere  Reihe  von  Erscheinungen  ist  auf  di(^  Affection  der 
dem  Prontallappen  zugeschriebenen  motorischenCen  tren  zurückzuführen. 
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Es  ist  scliou  im  vorigen  Abschnitte  dargelegt  worden,  dass  Symptome 
von  Seiten  der  Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  zur  Seite  drehen, 
bei  den  Geschwülsten  der  motorisclien  Zone,  die  auf  das  präcentnile 
Gebiet  übergriffen,  mehrfach  beobachtet  worden  sind.  Wem  icke  will 
freilich  der  Deviation  conjuguee,  welche  im  Beginn  des  epileptischen 
Anfalles  auftritt,  keine  localisatorische  Bedeutung  beimessen,  weil  diese 
Erscheinung  auch  bei  der  vulgären  Epilepsie  so  häufig  zu  constatiren 
sei.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  es  sich  hier  doch  um  die  Attaquen 
der  Jackson'schen  Epilepsie  handelt,  bei  welchen  die  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augen,  wenn  sie  im  Beginn  des  Anfalles  eintritt,  die 
angegebene  localdiagnostische  Bedeutung  haben  könnte. 

Von  Munk,  Wernicke  u.  A.  wird  das  Centrum  der  Hals-  und 
Nacken-,  beziehungsweise  Eumpfmusculatur  in  den  Frontallappen 
verlegt.  In  der  That  sind  auch  ausser  den  bereits  angeführten  Er- 
scheinimgen  andere  beobachtet  worden,  die  flir  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  sprechen.  So  findet  sicli  in  der  Symptomatologie  der  Stirn- 
lappentumoren Contractur  der  Hals-  und  Nackenmuskeln  nicht  selten 
erwähnt.  In  einem  von  Baraduc  beschriebenen  Falle,  in  welchem  beide 
Stirnlappen  einen  Tumor  beherbergten,  wird  Contractur  der  Nacken- 
nmskeln  hervorgehoben.  Wernicke  verweist  auf  eine  sehr  interessante 
Beobachtung  Knechts:  Zu  den  Symptomen  eines  Tumors  des  linken 
Stirnlappens  gehörten  Krämpfe,  die  sich  mit  starker  Beugung  des  Kopfes 
nach  vorn  und  Emprosthotonus  einleiteten.  In  den  Intervallen  blieben 
die  Beuger  des  Kopfes  und  Halses  gespannt,  so  dass  Patient  den  Hals 
nicht  strecken  und  drehen  konnte.  Kunckwitz  beschreibt  Opisthotonus 
und  starke  S[)annung  der  Kückenmuskeln  in  einem  Falle  von  Tumor 
des  rechten  Stirnlappens.  In  einem  von  Hebold  mitgetheilten  war  der 
Kopf  permanent  nach  vorn  und  rechts  geneigt:  der  Tumor  sass  im 
rechten  Stirnlappen.  Ich  selbst  constatirte  anhaltende  Nackensteifig- 
keit bei  einem  jungen  Manne,  der  an  einem  Tumor  des  linken  Frontal- 
lappens litt.  In  zwei  von  Hitzig  und  Bramann  mitgetheilten  Fällen, 
in  denen  die  Neubildung  sich  bis  in  den  hinteren  Abschnitt  des  rechten 
Stirnlappens  erstreckte,  war  der  Kopf  dauernd  nach  links  rotirt  und  geneigt. 
Hitzig  betont  dabei,  dass  auf  die  Affection  des  Stirnlappens  besonders 
die  Betheiligung  von  Kumpf  und  Nacken  hinweisen. 

Im  engen  Zusannnenhang  mit  dieser  Erscheinung  steht  eine  andere, 
deren  localdiagnostischer  Werth  besonders  von  Bruns  gewürdigt  worden 
ist:  In  vielen  Fällen  von  Stirnlappengeschwulst  entwickelt  sieh  eine 
Gehstörung,  die  an  die  cerebellare  Ataxie  erinnert.  Der  Gang 
ist  schwankend,  der  Betroffene  taumelt  von  einer  Seite  zur  anderen  oder 
hat  die  Neigung,  nach  einer  Seite,  beziehungsweise  nach  hinten, 
umzufallen.    Selbst  das  Stehen  kann  unmöglich  sein.    Moeli   beschreibt 
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grosse  Schwäche  der  Beine  ohne  eigentliche  Lähmung  bei  einem  Tumor 
des  rechten  Stirnlappens  und  hebt  hervor,  dass  sein  Patient  immer  nach 
rechts  und  hinten  fiel.  Er  verweist  dabei  schon  auf  die  M unk' sehen 
Angaben  bezüglich  der  centralen  Innervation  der  Kumpfmusculatur.  In 
einem  von  We  r  n  i  c  k  e  citirten  NothnageTschen  Falle  wird  der 
schwankende  Gang,  die  unsichere  Körperhaltung  und  die  Neigung  nach 
Jiinten  und  links  zu  stürzen,  hervorgehoben.  Wernicke  wirft  die  Frage 
auf,  ob  die  Erscheinung  auf  die  Lähmung  oder  Schwäche  der  rechts- 
seitigen Wirbelsäuienmusculatur  zurückzuführen  sei:  »Die  Neigung,  rück- 
wärts zu  gehen,  ist  hier  sichtlich  die  Folge  mangelnder  Balancirung  der 
Wirbelsäule.«  Aehnlich  lauten  die  Angaben  in  den  von  Petrina,  Kussel, 
mir,  Raynaud,  Saundby,  Church  und  Frank,  Kusnezow,  Her- 
manides und  Anderen  beschriebenen  Fällen. 

Während  das  Symptom  bis  da  aber  wenig  Beachtung  gefunden 
hatte,  hat  Bruns  das  Verdienst,  auf  seine  Häufigkeit  und  Wichtigkeit 
hingewiesen  zu  haben.  Ich  glaubte,  der  Störung  deshalb  eine  wesentliche 
Bedeutung  nicht  zuschreiben  zu  können,  weil  icli  sie  auf  Rechnung  der 
Benommenheit  gebracht  hatte.  Gegen  diese  Deutung  spricht  aber  schon 
der  Umstaml,  dass  sich  in  melireren  Fällen  die  Neigung,  nach  einer 
bestimmten  Seite  —  wie  mir  scheint,  meist  nach  der  der  Lag(^  der 
Geschwulst  entsprechenden  —  zu  fallen,  geltend  machte.  In  einem 
jüngst  von  mir  beobacliteten  Falle,  in  welchem  die  Autopsie  eine  Ge- 
sehwulst des  rechten  Stirnhirns  aufdeckte,  war  die  Neigung,  beim  Gehen 
nach  rechts  hin  zu  fallen,  sehr  ausgesprochen.  Mit  dem  Eintritt  riner 
Remission  und  der  Aufhellung  des  Sensoriums  trat  auch  diese  Er- 
srheinujig  zurück. 

Bruns  kommt  bei  dem  Versuch,  das  Symptom  zu  erklären,  auch  zu 
keinem  bestimmten  Resultate.  Er  erinnert  an  die  Verbindungen,  welche» 
zwischen  Stirnhirn  und  Cerebellum  bestehen,  wirft  die  Frage  auf,  ob  der 
im  Stirnlappen  sitzende  Tumor  seine  Druckwirkung  vorwiegend  in  «agit- 
taler  Richtung  entfalte  und  gewissermassen  einen  chronischen  Contre- 
roup  des  Kleinhirns  bewirke.  Wir  schliessen  uns  der  von  Wernicke 
vertretenen  Auffassung  an,  dass  die  Schwäche  —  vielleicht  auch  <lie 
ungleich  massige  Anspannung  —  der  Nacken-  und  Rumpfmusculatur  die 
Hauptursache  dieser  Gehstörung  ist,  halten  aber  dafür,  dass  die  Be- 
nommenheit diese  Anomalie  in  stärkerem  Grade  hervortreten  lässt.  indem 
rler  Patient,  solange  er  bei  freiem  Sensorium  ist,  die  durch  die  Innervations- 
schwäche  oder  -DiflFerenz  der  Rumpfmusculatur  bedingte  Schwierigkeit 
der  Haltung  und  Coordination  leichter  compensiren  kann.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  die  Erscheinung  besonders  bei  dojjpelseitiger  Er- 
krankung des  Stirnhirns  zu  Tage  tritt,  sei  es,  dass  ein  Tumor  in 
b€»ide  Prontallappen    hineindringt,  oder  dass  der  in  dem  ein(»n  gelegene 
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einen  starken  Druck  auf  den  Stirntheil  der  anderen  Hemisphäre  ausübt, 
oder  dass  jeder  Stirnlappen  einen  Tumor  beherbergt.  Im  Uebrigen  ist 
an  dieser  Stelle  auf  das  Capitel :  »cerebellai-e  Herdsymptome«  und  auf  den 
entsprechenden  Abschnitt  der  DiflFerentialdiagnose  zu  verweisen. 

Die  Neubildungen,  welche  sich  an  der  basalen  Fläche  des  Stim- 
lappens  entwickeln  oder  nach  dieser  vordringen,  können  durch  Com- 
pression  des  Olfactorius,  eventuell  auch  des  Opticus  zu  den  Er- 
scheinungen der  Anosmie  und  Sehstörung  (nebst  Neuritis  optica  imd 
Atrophia  N.  optici)  führen.  Auch  Augenmuskellähmung  kann  sich  unter 
diesen  Verhältnissen  entwickeln.  Wir  werden  diese  Erscheinungen  ein- 
gehender in  dem  den  Basalgeschwülsten  gewidmeten  Abschnitte  be- 
sprechen. Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Tumor  den  Knochen  usurirt, 
in  die  Orbita  eindringt  und  den  Bulbus  nach  abwärts  und  aus  der  Orbita 
herausdrängt,  so  dass  Exophthalmus  entsteht.  In  einem  Falle  von 
Durante  hat  die  Verschiebung  des  Bulbus  ein  wichtiges  Merkzeichen 
für  die  Ortsbestimmung  gebildet. 

Von  selteneren  Symptomen,  die  bei  Tumoren  des  Stirnhims  beob- 
achtet wurden,  sind  die  automatischen  und  Zwangsbewegungen 
in  den  Gliedmassen  der  gekreuzten  Seite  zu  erwähnen.  In  den  von  mir 
beschriebenen  Fällen  linden  sie  sich  besonders  oft  geschildert.  Sie  sind 
indessen  bei  Neubildungt^n  in  den  verschiedensten  Regionen  des  Gehirns 
constatirt  worden  und  dürfen  somit  nicht  als  Unterlage  für  die  topische 
Diagnostik  verwerthet  werden. 

Schüller'),  der  im  Ansehluss  an  die Entdeckimgen  von  Eulenburg 
und  Landois  Untersuchungen  über  die  Lage  des  Temperaturcentrums 
anstellte,  will  dasselbe  im  hinteren  Abschnitt  der  zweiten  Stirnwindung 
nachgewiesen  haben.  Erscheinungen,  w^elche  für  die  Richtigkeit  dieser 
Angabe  sprechen,  sind  unseres  Wissens  bei  Tumoren  des  Stirnhirns  nicht 
wahrgenommen  worden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  henorheben,  dass  die  echte  Epi- 
lepsie und  auch  die  schon  beschriebenen  hysteriformen  Krämpfe  relativ 
oft  bei  Geschwülsten  des  Stirnlappens  wahrgenommen  wurden  und  manch- 
mal sehr  lange  oder  dauernd  das  einzige  Zeichen  derselben  bildeten. 

Schläfenlappen. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Munk,  Ferrier  u.  A. 
haben  zu  dem  Ergebniss  geführt,  dass  die  Rinde  des  Schläfenlappens  die 
Hörsphäre  —  die  centrale  Ausbreitung  des  Acusticus  —  einschliesst. 

')  Uober  Temperaturdiffon'nzcn  l»oider  Körporliälfton  in  Folge  von  bestimmten 
Verletzungen  des  Gehirns.  Aerztlicher  Contralanzciger.  1894,  Nr.  32  und  33. 
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Und  zwar  wird  dieselbe  in  die  erste,  respective  den  hinteren  Bezirk  der 
ersten,  nach  anderen  in  die  hinteren  zwei  Drittel  der  ersten  und  zweiten 
Schläfenwindung  verlegt.  Während  man  nun  nach  den  am  Thier  an- 
gestellten Beobachtungen  ei-warten  durfte,  dass  einseitige  Erkrankungen 
des  Schläfenlappens  gekreuzte  Taubheit  erzeugen,  haben  die  beim  Menschen 
gewonnenen  Erfahrungen  zu  einem  anderen  Ergebniss  geführt.  Wir  müssen 
auf  Grund  derselben  annehmen,  dass  der  Aeusticus  jeder  Seite  mit  beiden 
Hörsphären  in  Verbindung  steht,  so  dass  erst  die  doppelseitige  Zer- 
störung des  acustischen  Kindenfeldes  dauernde  Taubheit  erzeugt. 
Das  ist  die  Anschauung,  mit  der  die  anatomischen,  khnischen  und 
pathologisch-anatomischen  Beobachtungen  fiist  durchweg  in  Einklang 
stehen.  Und  so  haben  fast  alle  Forscher,  die  sich  in  der  neueren  Zeit 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  sich  in  diesem  Sinne  ausgesprochen 
(Ferrier,  Luciani  und  Tamburini,  K.  Mills,  Gowers  etc.).  Flechsig 
bezeichnet  in  seiner  neuesten  Veröffentlichung  den  hintersten  Theil 
der  ersten  Schläfenwindung  kurzweg  als  die  Hörsphäre. 

Von  den  Erfahrungen  aus  der  menschlichen  Pathologie  sprechen 
für  die  Bichtigkeit  dieser  Annahme  1.  Fälle,  in  welchen  bei  einseitigen 
Affectionen  dieses  Gebietes  acustische  Reizerscheinungen  (auch  vorüber- 
gehende Schwerhörigkeit  des  gekreuzten  Ohres?)  auftraten,  2.  Fälle,  in 
welchen  eine  doppelseitige  Zerstörung  desselben  dauernde  Taubheit  er- 
zeugte, 3.  die  Thatsachen,  welche  sich  auf  die  Localisation  der  Wort- 
taubheit beziehen,  4.  Beobachtungen  von  Atrophie  dieser  W^indungen  bei 
angeborener  Taubheit,  beziehungsweise  Taubstummheit. 

Es  ist  dagegen  noch  nicht  als  sichergestellt  zu  betrachten,  dass  der 
Gyrus  uncinatus  das  Geruchscentrum  enthält,  wie  Ferrier,  Gowers, 
Flechsig  u.  A.  annehmen.  Auf  diese  Locahsation  deutet  eine  Anzahl 
von  Beobachtungen,  in  welchen  Geruchshallucinationen  bei  Affectionen 
dieses  Bezirkes  zu  den  Krankheitserscheinungen  gehörten  (H.  Jackson  and 
Beevor,  Mc.  Laue  Hamilton,  Anderson  u.  A.).  Beweiskräftig  scheint 
jedoch  nur  der  Jackson  sehe  Fall  zu  sein,  da  in  den  anderen  die  Olfactorii 
direct  betroffen  —  bei  Anderson  sogar  zerstört  —  waren,  oder  doch  eine 
Lasion  derselben  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Eine  festbegrtindete  Thatsache  ist  die  Beziehung  des  linken  Schläfen- 
lappens zur  Sprache:  Das  sensorische  Sprachcentrum  ist  im  hinteren 
Bereich  der  ersten  (und  wohl  auch  noch  der  zweiten)  Schläfenwindung 
der  linken  Seite  gelegen  (Wernicke  u.  A.). 

Endlich  ist  für  die  Localisation  von  Geschwülsten  im  Schläfenlappen 
die  topische  Beziehung  desselben  zu  den  motorischen  und  sen- 
siblen Centren  und  Bahnen,  sowie  zur  optischen  Leitungsbahn  von 
Belang.  So  können  Neubildungen  des  Schläfenlappens,  wenn  sie  gegen  die 
Central  Windungen  vordringen,  zunächst  die  am  Fuss  derselben  gelegenen 
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niotorischen  Centren  tangiion  oder  durch  Druck  schädigen.  Die  im  Mark 
sitzenden  oder  markwärts  in  die  Tiefe  vordringenden  können  die  optische, 
sensible  und  motorische  Leitungsbahn  treffen.  Schliesshch  enthalt  der 
Stabkranz  des  linken  Schläfenlappens  Associationsbahnen,  welche  das 
Spraehcentruni  mit  den  optischen  Centren  verbinden. 

Es  geht  aus  diesen  Darlegungen  schon  hervor,  dass  uns  die  physio- 
logische Bedeutung  grosser  Abschnitte  des  Schläfenlappens  unbekannt 
ist.  Dem  entspricht  die  Thatsache,  dass  grosse  Theile  desselben  zerstört 
sein  können,  ohne  dass  sich  dieser  Ausfall  durch  Herdsymptome  zu 
verrathen  braucht.  In  der  That  sind  nicht  wenige  Fälle  beobachtet 
worden,  in  denen  Geschwülste  im  Lobus  temporalis  sassen, 
ohne  dass  irgend  welche  Erscheinungen  auf  diese  Localisation 
hinwiesen.  Begreiflicherweise  hat  es  sich  häutiger  um  Tumoren  des 
rechten  Schläfenlappens  gehandelt.  So  fehlte  in  einem  von  mir  be- 
schriebenen Falle  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  jedwedes 
Localzeichen;  das  gleicJie  gilt  fiU'  die  von  Conolly  Norman,  Prow- 
bridge,  Goodhardt  u.  A.  beobachteten.  In  einem  von  Wood  und 
Aguew  geschilderten  Falle  von  Tumor  des  linken  Schläfenlappens  hatte 
die  Erscheinung  der  Hemianopsie  dazu  verleitet,  eine  Geschwulst  im  Seh- 
centrum zu  diagnosticiren  und  über  dem  Cuneus  den  Schädel  zu  eröffnen. 
Anders  lag  es  in  dem  von  Fräser  mitgetheilten,  in  welchem  aus  der  Natur 
der  Aphasie  auf  eine  Affection  der  dritten  linken  Stirnwindung  geschlossen 
wurde;  während  die  Schädeleröffnung  an  dieser  Stelle  resultatlos  blieb, 
deckte  die  Autopsie  eine  Geschwulst  des  linken  Schläfenlappens  auf. 

Von  den  Herdsymptomen,  die  auf  die  Affection  des  Schläfengebietes 
hinweisen,  wurde  am  häufigsten  die  Aphasie  constatirt.  In  den  genauer 
beobachteten  Fällen  konnte  ans  dem  Charakter  der  Aphasie  entnommen 
werden,  dass  der  Schläfenlappen  betroffen  war.  Schon  das  U eberwiegen 
des  sensorischen  Elementes  der  Sprachstörung  deutete  auf  diesen 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  (Beobachtungen  von  Wernicke,  Kahler, 
West,  Spiro  etc.).  Besonders  schön  tritt  das  in  einem  von  Sommer 
mitgetheilten  Falle  liervor,  in  welchem  der  Autor  ausschliesslich  auf 
Grund  des  vorwiegend  sensorischen  Charakters  der  Aphasie  den  Tumor 
im  linken  Schläfen  läppen  localisirte,  wo  er  auch  bei  der  Operation  ge- 
funden wurde.  Aehnliche  Erwägungen  führten  Bruns  zu  einer  genaueren 
Ortsbestinnnung  eines  im  linken  Schläfenlappen  sitzenden  Tumors. 

Die  Aphasie  war  in  den  Fällen  dieser  Art  meistens  von  Alexie, 
beziehungsweise  Paralexie  und  Agraphie  begleitet.  Dass  auch  die  Neu- 
bildungen benachbarter  Gebiete,  insbesondere  die  des  Scheitellappens,  der 
Insel,  des  Operculum  und  selbst  noch  die  des  Stirnlappens,  durch  P^ern- 
wirkung  auf  den  Schläfenlappen  das  Krankheitszeicheu  der  sensorischen 
und    amnestischen    Aphasie   mitheraufführen   können,    ist  nach  den 
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früheren  Darlegungen  oiine  Weiteres  verständlich,  und  bniucht  es  hier 
auch  nicht  aufs  Neue  auseinandergesetzt  zu  werden,  dass  nicht  das 
Symptom  an  sich,  sondern  die  Art  seiner  Entstehung,  das 
zeitliche  Auftreten  desselben  und  seine  Beziehung  zu  den 
anderen  Erscheinungen  für  die  Localisation  ausschlaggebend  ist. 

Sehr  autltallig  ist  die  Thatsache,  dass  die  Worttaubheit  auch  in 
einigen  Füllen  heiTortrat,  in  denen  der  Tumor  sich  iui  rechten  Sehläfen- 
lappen  entwickelt  hatte.  Ich  liabe  zwei  dieser  Art  mitgetheilt.  Der  erste 
betriffl  eine  59jiihrige  Frau,  die,  nachdem  sie  längere  Zeit  über  Kopf- 
schmerz zu  klagen  hatte,  gleichzeitig  mit  einer  linksseitigen  Hemiparesis 
eine  Sprachstörung  erwarb.  Diese  charakterisirte  sich  als  Worttaubheit, 
Paraphasie,  Alexie  und  Agraphie.  Später  kam  eine  Hemianopsie  und 
Hemihypaesthesia  sinistra  hinzu.  Es  fand  sich  eine  Geschwulst,  die  vom 
rechten  Thalamus  opticus  ausgehend  bis  in  die  Marksubstanz  des  rechten 
Schläfenlappens  hineinreichte.  Die  paradoxe  Erscheinung,  dass  ein  Tumor 
des  rechten  Thalamus  opticus  und  Schläfenlappens  zu  einer  Aphasie  geführt 
hatte,  nmsste  auf  die  LinkshäiKh'gkeit  der  Patientin  bezogen  werden.  Sie 
war  aber  nicht  von  Haus  aus  linkshändig  gewesen,  sondern  es  erst  ge- 
worden, nachdem  sie  im  17.  Lebensjahr  durch  eine  Verletzung  der  rechten 
Hand  gezwungen  wurde,  die  linke  mehr  auszubilden  und  zu  allen  Ver- 
richtungen zu  benützen.  Dieser  Beobachtung  parallel  geht  die  bekannte 
WestphaTsche,  in  welcher  bei  einem  Tumor,  der  den  linken  Schläfen- 
lappeii  eines  von  Geburt  an  Linkshändigen  vollständig  durchsetzte,  Aphasie 
dauernd  vermisst  wurde. 

Schwieriger  zu  deuten  ist  mein  zweiter  Fall,  in  welchem  zu  den 
Erscheinungen  einer  den  rechten  Schläfenlappen  durchsetzenden  faust- 
grossen  Geschwulst  (Tuberkel)  eines  Rechtshänders  Aphasie  gehörte. 
Freilich  entwickelte  sich  dieselbe  erst  in  der  letzten  Lebensepoche, 
6  Tage  vor  dem  Tode.  Es  ist  nicht  ausgesdilossen.  dass  hier  eine  Fern- 
wirkung auf  den  hnken  Schläfenlappen  vorlag.  Wenigstens  liel  es  auf, 
dass  sich  eine  Osteoporosis  besonders  an  der  Innentläche  beider  Schläfen- 
scheitelbeine zeigte,  während  intra  vitam  <lie  Percussion  gerade  in  diesen 
Gegenden  schmerzhaft  war,  und  die  seitliche  Compression  hier  eine  Be- 
einträchtigung des  Gehörs  bedingte.  Auch  stellte  sich  die  Aphasie  erst 
im  Stiidium  der  Benommenheit  ein.  Es  ist  jedoch  auch  die  ^lügiirhkeit 
in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  in  diesem  Falle  trotz  der  Kechtshändiiikeit 
die  rechte  Hemisphäre  noch  gewisse  Beziehungen  zur  S))rache  hatte. 
Endlich  könnte  man  daran  denken,  dass  das  tuberculöse  Virus  eine  das 
Spnichcentnim  schädigende  Intoxication  hervorrief  —  eine  Annahme,  die 
jedoch  den  festen  Boden  der  Thatsachen  nur  noch  lose  berührt.  Die 
Beobachtung  Dinklers  mahnt  zu  besonderer  Vorsicht  in  iWr  Beurtheilung 
derartiger  Fälle,    da  der  den  Tumor   begleitende  Hydrucephalus   in  den 
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Ventrikeln  der  anderen  Hemisphäre  an  Ausdehnung  und  Druckwirkung 
so  überwiegen  kann,  dass  entsprechende  Symptome  von  dieser  aus  in  die 
Erscheinung  treten.  Für  die  eben  mitgetheiite  eigene  Beobachtung  kann 
ich  jedoch  diesen  Entstehungsmodus  ausschliessen. 

Taubheit  wurde  als  Herdsymptom  bei  einseitigen  Geschwülsten 
des  Schläfeniappens  bisher  nicht  beobachtet.  Der  StrümpelTsche 
Fall,  in  welchem  ein  apfelgrosses  Gliom  im  rechten  Scheitellappen  mit 
totaler  Taubheit  des  linken  Ohres  und  falscher  Orientirung  der  Gehürs- 
eindiUcke  im  Kaum  verknüpft  war,  bietet  der  Deutung  besondere 
Schwierigkeiten.  Der  von  Schiess-Gemuseus  mitgetheiite  wird  mit 
Recht  verworfen.  Unsicher  sind  auch  die  von  Ormerod,  Milis  and 
Bodmer  u.  A.  Hingegen  haben  Wem  icke  und  Friedländer  über 
einen  interessanten  Fall  berichtet,  in  welchem  als  Grundlage  der  sen- 
sorischen Aphasie  und  Taubheit  eine  Geschwulstbildung  in  beiden 
Schläfenlappen  (respective  im  linken  Lobus  temporahs  und  im  rechten 
Lobus  parieto-temporalis)  nachgewiesen  ^vurde.  Westphal  beklagt  zwar 
die  mangelhafte  klinische  Beobachtung.  So  wurde  es  erst  post  mortem 
durch  Nachfrage  festgestellt,  dass  Patientin  aphasisch  war.  Indess  bürgt 
der  Name  der  Autoren,  die  den  Fall  beschrieben  haben,  dafür,  dass  er 
für  die  Beurtheilung  der  Frage  verwerthet  werden  darf. 

Einigemale  wurden  beim  Schläfenlappentumor  Symptome  wahr- 
genommen, die  als  Keizerscheinungen  von  Seiten  des  Acusticus- 
centrums  gedeutet  wurden.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle, 
sagt  Gowers,  von  ausgedehntem  Tumor,  dessen  älteste  Partie  gerade 
unter  der  obersten  Schläfenwindung  lag,  traten  als  eines  der  ersten 
Symptome  Convulsionen  auf,  die  mit  einer  Gehörsaura  begannen,  welche 
in  dem  Ohre  der  entgegengesetzten  Seite  angegeben  wurde.  In  einem 
anderen  habe  ein  Tumor  dieser  Gegend  einseitige  Convulsionen  ver- 
ursacht, denen  ein  lautes  maschinenartiges  Geräusch  vorherging.  West- 
phal's  Patient,  bei  dem  eine  Geschwulst  des  linken  Schläfenhippens 
gefunden  wurde,  hatte  im  Beginn  und  Verlauf  des  Leidens  über  Anfalle 
zu  klagen,  die  sich  mit  Ohrensausen  einleiteten. 

Auch  Bennet  hat  mehrere  Fälle  dieser  Art  erwähnt.  Wilson 
berichtet  über  einen  Kranken,  bei  dem  vier  Monate  vor  dem  Tode  plötz- 
lich eine  eigenthümlich  starke  (rehörsempfindung  auftrat,  an  die  sich  Be- 
wusstlosigkeit  und  Convulsionen  anschlössen.  Später  wiederholten  sich 
derartige  Anfälle.  Es  fand  sich  eine  Geschwulst  in  der  ersten  Win- 
dung des  rechten  Schläfeniappens.  Dasselbe  beobachtete  Ormerod. 

Indess  würde  man  viel  zu  weit  gehen,  wenn  man  das  Symptom 
der  subjectiven  Ohrgeräusche  und  selbst  das  der  Gohörshallucinationen 
schlechtweg  für  die  Localdiagnose  verwerthen  wollte.  - 
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Relativ    häufig     wurde     bei  Geschwülsten     des     Sehiäfenlappens 

Hemianopsie    der  contralateralen  Seite    constatirt.     Dieselbe    ist    wohl 

meistens   auf  die  Läsion   der   den  Schläfenlappen   durchzielienden   Seh- 
strahlung zurückzuflihren. 

Ebenso  kann  ein  in  die  Tiefe  des  Markes  vordringender  Tumor 
Hemianästhesie  und  Hemiparesis  erzeugen.  Wirkt  er  dagegen  auf 
<lie  Rinde  der  motorischen  Zone,  so  würden  wohl  zunächst  Eeiz-  und 
Lähmungserseheinungen  im  Faciolingualgebiet  und  im  Arm  zu  er- 
warten sein. 

In  den  schon  angeführten  Fällen,  in  denen  Geruclishallucinationen  zu 
den  Symptomen  einer  AflFection  des  Schläfenlappens  gehörten,  handelte  es 
sieh  meistens  um  Tumoren.  So  fanden  Jackson  und  Beevor  eine 
Neubildung  am  vorderen  Ende  des  Schläfenlappens  bei  einer  53jährigen 
Person,  welche  an,  sich  mit  einem  scheusslichen,  nicht  zu  beschreibenden 
(leruch  einleitenden,  Anfällen  litt.  Ein  bis  in  den  Schläfenlappen  hinein- 
reichender Tumor  des  rechten  Scheitellappens  hatte  bei  einer  von  mir 
beobachteten  Patientin  Illusionen  und  Hallucinationen  des  Geruchs  und 
(leschmacks,  auf  welche  sich  Wahnvorstellungen  aufbauten,  liervorgerufen. 

Jedenfalls  lässt  sich  aus  dem  vorliegenden  Beobachtungsmaterial 
noch  nichts  Zuverlässiges  über  die  Localisation  des  Geruchscentrums 
entnehmen. 

Wir  können  somit  zu  den  Herdsymptomen  der  Schläfenlappen- 
geschwülste  mit  Bestimmtheit  nur  die  sensorische  Aphasie  und  ihre 
Begleiterscheinungen  rechnen.  Es  ist  zuzugeben,  dass  ein  Kramp f- 
«mfall,  der  sich  mit  einer  akustischen  Aura  einleitet,  eine  Be- 
theiligung des  Schläfenlappens  wahrscheinlich  macht,  während  die  ein- 
seitige Taubheit  keineswegs  die  Berechtigung  gibt,  den  Krankheitsprocess 
im  gekreuzten  Schläfenlappen  zu  localisiren.  Hemianopsie  kann  durch 
einen  den  Schläfenlappen  durchwuchernden  Tumor  hervorgerufen  werden. 
Der  loealdiagnostische  Werth  der  Störungen  des  Geruchssinns,  insbe- 
sondere der  Geruchshallucinationen  und  der  Anfälle,  die  sich  mit  einer 
olfactorLschen  Aura  einleiten,  ist  noch  ein  zweifelhafter.  Doch  können 
sie  durch  Neubildungen  des  Gyrus  fornicatus  s.  uncinatus  hervorgerufen 
werden.  Hemianästhesie  und  Hemiparesis  sind  Erscheinungen,  die 
im  Verlauf  des  durch  Schläfenlappengeschwulst  bedingten  Leidens  ziemlich 
häufig  hervortreten,  sie  sind  in  der  Kegel  eine  Folge  der  Beeinträchtigung, 
welche  die  sensible  und  motorische  Leitungsbahn  erfuhrt,  können  aber 
auch  corticalen  Ursprungs  (Fernwirkung  auf  Scheitel-  und  Central- 
lappen)  sein. 
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Scheitel-  und  Hiuterhauptslappen. 

Es  liegen  nicht  wenige  Beispiele  vor,  welche  lehren,  dass  bei  den 
Tumoren  des  Lobus  parietalis,  namentlich  des  rechten,  jedes  Localsymptom 
fehlen  kann. 

Eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  beobachtet  wurden,  hat 
bereits  in  dem  Abschnitt,  der  von  den  Neubildungen  der  motorischen 
Region  handelt,  Besprechung  gefunden.  Es  wurde  dort  darauf  hinge- 
wiesen, dass  ein  vom  Scheitellappen  ausgehender  Tumor  zu  motorischen 
Reiz-  und  Lühmungssymptomen  in  der  gekreuzten  Körperhälfte 
führen  kann,  sei  es,  dass  sich,  entsprechend  der  Anschauung  einzelner 
Autoren,  die  motorische  Region  noch  auf  die  angrenzenden  Abschnitte 
des  Lobus  parietalis  erstreckt,  oder  dass  die  compressive  Wirkung  der 
Neubildung  frühzeitig  die  Centren  der  benachbarten  Centralwindungen  in 
ihr  Bereich  zog.  Diese  Thatsache  verdient  volle  Beachtung.  Es  können  alle 
Erscheinungen  auf  eine  Geschwulst  des  Beincentrums  hindeuten,  während 
diese  —  wie  z.  B.  in  dem  von  Stoker  und  Nugent  beschriebenen 
Falle  —  nicht  hier,  sondern  hinter  demselben,  im  oberen  Scheitel  läppen 
gefunden  wird. 

An  dem  angegebenen  Orte  wurde  auch  schon  hervorgehoben,  dass 
nuter  diesen  Verhältnissen  sensible  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Beobachtung  gelangen,  und  dass  in  der 
starken  Betonung  derselben,  besonders  der  Lagegefühlsstörung  und 
einer  sich  mit  ihnen  nicht  selten  combinirenden  Ataxie  vielleicht  ein 
Zeichen  von  localdiagnostischer  Bedeutung  zu  erblicken  sei. 

Leider  reichen  die  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  aus,  um  auf 
Grund  derselben  die  Gefühlsstörungen  und  die  Ataxie  mit  Bestimmtheit 
als  ein  Herdsymptom  des  Scheitellappens  bezeichnen  zu  dürfen. 

Es  steht  ferner  fest,  dass  bei  den  im  hinteren  Bereich  des  oberen 
und  im  unteren  Scheitelläppchen  gelegenen  Neubildungen  motorische 
Reiz-  und  Lähmungssymptome  dauernd  fehlen  können. 

Dem  unteren  Scheitelläppchen  sind  dann  noch  eine  Reihe 
besonderer  Functionen  zugeschrieben  worden.  Die  Anschauung,  dass  es 
ein  Sehcentrum  für  da.s  Auge  der  gekreuzten  Seite  repräsentire,  darf  man 
Wohl  als  gänzlich  fallen  gelassen  betrachten,  wenngleich  Gowers  mit 
Ferrier  noch  an  derselben  festhält.  Ebenso  ist  es  nicht  wahrscheinUch. 
dass  sich  das  im  Lobus  occipitalis  gelegene  Sehcentrum  für  die  horao- 
lateralen  Retinahälften  beider  Augen  auch  noch  auf  das  untere  Scheitel- 
läppchen erstreckt,  wie  Ferrier,  Horsley  und  Schäfer  im  Gegensatz 
zu  Munk,  Menschen,  Dejerine  und  Vialet  und  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Forscher  annehmen.  Wohl  aber  sprechen  manche  Thatsachen 
dafür,  dass  hier  optische  Erinnerungsbilder  deponirt  sind. 
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Vor  Allem  gilt  dies  für  das  untere  Scheitelläppchen  der  linken 
Hemisphäre;  es  deuten  eine  Eeihe  von  Beobachtungen  daraufhin,  dass 
dieser  Himabschnitt  an  den  centralen  Vorgängen,  welche  sich  beim 
Lesen  abspielen,  einen  hervorragenden  Antheil  hat.  Dejerine  verlegt 
in  ihn  das  Oentrum  für  die  optischen  Erinnerungsbilder  der  Buch- 
staben. Die  Ausschaltung  desselben  mache  das  Lesen  und  Schreiben 
(mit  Ausnahme  des  Copirens)  unmöglich.  Dagegen  erzeuge  ein  im  Mark 
des  unteren  Scheitellappens  sich  entwickelnder  Krankheitsprocess  eine 
Aleiie  oder  Wortblindheit  (Wernicke's  subcortiale  Alexie),  indem  die 
Bahnen,  welche  von  den  Sehcentren  zum  unteren  Scheitellappen  führen, 
unterbrochen  würden,  während  das  Schriftbildcentrum  selbst  seine  Functions- 
fthigkeit  bewahre;  es  sei  daher  die  Fähigkeit,  spontan  und  auf  Dictat  zu 
schreiben,  im  Wesentlichen  erhalten. 

Andere  Forscher  erkennen  das  Schriftzeichencentrum  des  Gyrus 
angularis  nicht  an  und  leiten  nur  die  subcorticale  Alexie  vom  unteren 
Scheitelläppchen,  respective  von  einer  Zerstörung  der  Bahnen,  welche  beide 
Sehsphären  mit  dem  linken  Schläfenlappen  verbinden,  ab.  So  würde  eio 
Krankheitsprocess  im  Scheitellappen  nur  dann  zur  Alexie  führen,  wenn 
er  bis  nahe  an  den  Ventrikel  herandringt  und  hier  den  Fasciculus  longit. 
inferior,  das  Tapetum  und  Splenium  lädirt  (Redlich);  dass  namentlich 
Tumoren  des  Scheitellappens  diese  Faserzüge  noch  leicht  in  Mitleiden- 
schaft ziehen  können,  liegt  auf  der  Hand. 

Es  ist  weiter  von  Bedeutung,  dass  das  Mark  des  Lobul.  parietalis 
inferior  auch  von  der  Sehstrahlung  durchzogen  wird,  so  dass  die  sich  hier 
ausbreitenden  Krankheitsprocesse  Hemianopsie  erzeugen  können.  Freilich 
müssen  sie  tief  ins  Mark  dringen,  um  die  optische  Leitungsbahn  direct 
zu  schädigen.  Schliesslich  bildet  das  Marklager  dieser  Gegend  vielleicht 
auch  eine  Passage  für  Bahnen,  welche  vom  Lobus  occipitalis  beider 
Hemisphären  zum  linken  Schläfenlappen,  beziehungsweise  zu  den  Sprach- 
centren, hinziehen  und  die  durch  die  Gesichtseindrücke  angeregten 
Sprachimpulse  auf  diese  übertragen. 

Neuerdings  hat  man  diese  Faserzüge  abzugrenzen  versucht  und  ange- 
nommen, dass  sie  in  dem  Fasciculus  longit.  inferior,  dem  Fasciculus  occipito- 
temporalis  für  die  Verbindung  von  Hinterhaupts-  und  Schläfenlappen  verlaufen, 
während  das  Balkensplenium  die  Passage  für  die  vom  rechten  Hinterhaupts- 
lappen hereinströmende  Bahn  bilde  (vergleiche  besonders  die  Angaben  von 
Dejerine  und  Vialet,  sowie  die  von  Monakow  und  Redlich).  Ist  diese 
Auffassung  richtig,  so  kann  auch  die  optische  Aphasie  durch  Aflfectionen 
des  Scheitellappens  nur  dann  hervorgerufen  werden,  wenn  sie  tief  in  das 
Hark  hineindringen. 

Auch  Centren,  welche  die  Augenbewegungen  beherrschen  sollen, 
sind  in  den  unteren  Scheitellappen  verlegt  worden.  Landouzy  hat  bekannt- 
lich auf  das  Vorkommen  der  Ptosis  contralateralis  bei  Herderkrankungen 
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des  Scheitellappens  hingewiesen.  Wernieke  verlegt  mit  ihm  das  Centrum 
für  die  Seitwärtsbewegungen  der  Bulbi  in  den  unteren  Scheitellappen  und 
ist  der  Anschauung,  dass  dieses  sowohl  die  Blickwendung  nach  der 
gekreuzten,  als  auch  die  nach  der  gleichen  Seite,  aber  erstere  vorwiegend, 
beherrsche.  Ferrier  hat  Augenbewegungen  durch  Reizung  der  Rinde  des 
Gyrus  angularis  hervorrufen  können,  während  Luciani  und  Tamburini, 
Munk  und  Obregia  die  Augenbewegungen  von  den  Sehcentren  aus  er- 
zeugten. Es  handelt  sich  aber  dabei  nach  Ansicht  der  Autoren  nicht 
um  Erregung  eines  Centrums  filr  die  Willktirbewegungen  der  Bulbi, 
sondern  um  Einstellungen  der  Augen,  die  durch  Gesichtseindröcke  her- 
vorgerufen werden.  Lissauer  und  Sachs  scheinen  das  optisch-motorische 
Feld  wieder  in  den  Gyrus  angularis  zu  verlegen. 

Ist  somit  unsere  Kenntniss  von  den  Functionen  des  Scheitellappens 
noch  eine  recht  lückenhafte,  so  liegt  es  doch  in  seinen  topographi- 
schen Beziehungen  begründet,  dass  bei  Neubildungen  alle  die  Krankheits- 
erscheinungen beobachtet  worden  sind,  die  den  ihm  zugeschriebenen 
Functionen  entsprechen. 

Da  findet  sich  zunächst  die  Hemianopsie  sehr  häufig  erwähnt. 
Wenn  sie  auch  in  vielen  Fällen,  wie  in  den  von  Vetter  und  Ackermann 
vermisst  wurde,  so  lässt  sich  das  wohl  durch  die  Annahme  erklären, 
dass  in  diesen  der  immerhin  engbegrenzte  und  tiefgelegene  Faserzug  der 
Sehstrahlung  nicht  in  den  Bereich  der  Neubildung  und  des  von  ihr  aus- 
gehenden Druckes  gezogen  war.  Man  sollte  erwarten,  dass  sie  bei  den 
Tumoren,  die  sich  auf  den  oberen  Scheitellappen  beschränken,  überhaupt 
nicht  oder  erst  spät  zur  Entwicklung  komme. 

Alexie  —  und  zwar  sowohl  die  reine,  als  auch  die  mit  Agraphie, 
Paraphasie,  sensorischer  Aphasie  etc.  verknüpfte  —  gehörte  in  einer 
Reihe  von  Fällen  zu  den  Symptomen  der  das  linke  untere  Scheitelläppchen 
durchsetzenden  Tumoren;  ebenso  wurde  die  optische  Aphasie  einigemale 
constatirt.  In  hieherzählenden  Beobachtungen  von  Bruns,  Sänger  und 
zwei  eigenen,  in  denen  die  optische  Aphasie  und  Alexie  nebst  Hemi- 
anopsia  dextra  die  erste  Krankheitserscheinung  bildeten,  griff  die  Neu- 
bildung soweit  über  das  Grenzgebiet  des  Seheitellappens  hinaus  —  und 
zwar  in  den  Bereich  des  Occipital-  und  Schläfenlappens  —  dass  es  kaum 
angängig  ist,  diese  Fälle  für  die  Erforschung  der  Scheitellappenherd- 
symptome zu  verwerthen.  In  dem  von  Sänger  mitgetheilten  wurde  die 
optische  Aphasie  überhaupt  erst  constatirt,  nachdem  sich  in  der  frei- 
gelegten Partie  des  unteren  Scheitel-  und  Hinterhauptslappens  ein  Bürn- 
prolaps  entwickelt  hatte.  Auch  in  dem  von  Weissenberg  geschilderten 
hatte  die  Geschwulst  eine  zu  mächtige  Ausdehnung  erlangt. 

Andererseits  wurden  bei  Neubildungen  des  linken  Scheitellappens 
auch  Störungen  der  Sprache  festgestellt,  die  weder  dem  Typus  der  opti- 
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sehen  Aphasie  noch  dem  der  reinen  Alexie  entsprachen.  Das  Zustande- 
kommen der  sensorischen  Aphasie  ist  bei  der  Nähe  der  ersten  Schläfen- 
windung gewiss  verständlich.  So  konnte  ich  bei  einem  Tumor,  der  sich, 
vom  linken  oberen  Scheitellappen  entspringend,  allmälig  nach  unten 
ausbreitete,  feststellen,  dass  sich  zuerst  Agraphie  und  Aleiie,  dann 
Paraphasie  und  sensorische  Aphasie  entwickelte. 

Auffallig  ist  es  dagegen,  dass  Putnam  und  Beach  bei  einem 
Tumor  des  hnken  unteren  Scheitellappens  durch  die  Erscheinungen  ver- 
leitet werden  konnten,  eine  Schädeleröflfnung  über  der  dritten  linken 
Stimwindung  vorzunehmen. 

Oft  genug  ist  aus  der  Krankengeschichte  überhaupt  nichts  Be- 
stimmtes über  den  Typus  der  Aphasie  zu  entnehmen. 

Was  schliesslich  die  Augenmuskelsymptome  anlangt,  so  lässt 
sich  etwas  Gesetzmässiges  über  ihr  Vorkommen  bei  Geschwülsten  des 
Scheitellappens  nicht  feststellen.  Hie  und  da  ist  Ptosis  erwähnt,  die  sich 
meist  auf  dem  contralateralen  Auge  fand,  doch  war  es  auch  dann  nicht 
ausgeschlossen,  dass  der  Oculomotoriusstamm  an  der  Basis  lädirt  war. 
Am  häufigsten  wurde  die  Deviation  conjugu^e  nach  der  dem  Orte  des 
Tumors  entsprechenden  Seite  beobachtet,  doch  findet  sich  dieses 
Symptom  bei  so  verschiedenartigem  Sitze  der  Neubildungen,  dass  sein 
Werth  filr  die  topische  Diagnostik  ein  überaus  geringer  ist. 

üeber  die  Herdsymptome  des  Scheitellappens  lässt  sich  also  zu- 
sammenfassend Folgendes  sagen:  Motorische  Beiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen kommen  namentlich  bei  Geschwülsten  des  oberen 
Scheitellappens  nicht  selten  vor.  Ob  sie  als  directes  Herdsymptom  aufzufassen 
oder  auf  die  Schädigung  der  motorischen  Zone,  respective  der  motorischen 
Leitungsbahnen,  zu  beziehen  sind,  steht  dahin.  Störungen  der  Sen- 
sibilität, besonders  der  Lageempfindung  und  Ataxie,  bilden  wahr- 
scheinlich ein  directes  Herdsymptom  bei  Scheitellappenafiectionen.  Ge- 
schwülste des  Scheitellappens,  besonders  des  unteren,  können,  wenn  sie 
sich  selbst,  oder  wenn  sich  ihr  lähmender  Einfluss  bis  tief  ins  Mark 
hinein  erstreckt,  zur  Hemianopsie  führen.  Alexie  und  optische 
Aphasie  können  zu  den  Symptomen  der  vom  Lobulus  parietalis  inferior 
sinister  ausgehenden  Gewächse  gehören,  doch  ist  es  vielleicht  nicht  die 
Läsion  des  Gyrus  angularis  selbst  und  seines  subcorticalen  Marklagers, 
welche  diese  Symptome  ins  Leben  ruft,  sondern  die  der  oben  bezeichneten, 
von  den  Sehsphären  zum  linken  Schläfenlappen  ziehenden  Faserzüge.  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Augenmusculatur  können  zwar  durch  Ge- 
schwülste des  Scheitellappens  bedingt  werden;  ihr  localdiagnostischer 
Werth  ist  jedoch  ein  zweifelhafter. 
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Die  Herdsymptome  der  Hinterhauptslappengeschwülste  sollen 
an  dieser  Stelle  besprochen  werden,  weil  sie  sich  zum  Theil  nicht  scharf 
von  denen  des  Scheitellappens  trennen  lassen,  und  Neubildungen  oft 
beiden  Gebieten  zugleich  angehören. 

Es  ist  eine  feststehende  Thatsache,  dass  die  Rinde  des  Lobus  occi- 
pitalis  die  centrale  Endstation  des  N.  opticus  bildet  Wenn  auch 
die  Anschauungen  über  die  Lage  und  die  Ausdehnung  des  Sehcentrums 
noch  auseinandergehen,  so  herrscht  doch  insofern  Uebereinstimmung, 
als  die  mediale  Fläche  des  Lobus  occipitalis  von  fast  allen  Autoren  för 
dasselbe  in  Anspruch  genommen  wird.  Gegen  Henschen,  der  dasselbe 
ausschliesslich  in  die  Fissura  calcarina  verlogt,  wenden  sich  v.  Monakow, 
Dejerine,  Vialet  u.  A.  Vialet,  dem  wir  besonders  eingehende  Unter- 
suchungen verdanken,  spricht  sich  dahin  aus,  dass  sowohl  eine  Läsion 
des  Cuneus,  als  auch  des  Gyrus  lingualis  und  fusiformis  und  der  Spitze 
des  Hinterhauptslappens,  Hemianopsie  erzeugen  könne.  Die  convexe  Fläche 
desselben  gehöre  nicht  mehr  zum  Sehcentrura.  Er  hält  nicht  dafür, 
dass  es  gesonderte  Centren  für  Licht-,  Farben-  und  ßaumsinn  gibt,  eine 
Annahme,  zu  der  Wilbrandt  hinneigt.  Die  vordere  Grenze  der  Seh- 
sphäre bilde  die  Fissura  parieto-occipitalis,  die  obere  der  Rand  der  Hemi- 
sphäre, die  untere  der  untere  Rand  der  dritten  Occipitalwindung.  Brissaud, 
nach  dessen  Ansicht  die  basale  Fläche  des  Lobus  occipitalis  und  occipito- 
temporalis  (Gyrus  lingualis  und  fusiformis)  das  optische  Centrum 
bildet,  während  der  Cuneus  keinen  wesentlichen  Antheil  an  demselben 
habe,  steht  wohl  ziemlich  isolirt  da.  Wilbrandt  und  Andere  nehmen  an, 
dass  die  Rinde  an  der  Convexität  des  Hinterhauptslappens  das  optische 
Erinnerungsfeld,  an  welches  die  Erinnerungsbilder  der  Gesichtswahr- 
nehmungen gebunden  sind,  umfasst.  Neuerdings  sind  auch  Faserzüge  als 
Associationsbahnen  zwischen  diesem  Gebiet  und  dem  eigentUchen  Seh- 
centrum angesprochen  worden. 

Hemianopsia  homonyma  bilateralis  ist  denn  auch  bei  den  Ge- 
schwülsten des  Hinterhauptslappens  sehr  oft  constatirt  worden  (Beob- 
achtungen von  Jastrowitz,  Pooley,  Wernicke  und  Hahn,  Sharkey, 
Jany,  Huguenin,  Wollenberg,  Leyden,  Birdsall,  Henschen, 
Müller,  Bruns  u.  A.).  Würde  ein  Theil  dieser  Beobachtungen  auch 
nicht  geeignet  sein,  die  Lehre  von  der  Ijoealisation  des  Sehcentrums  im 
Hinterhauptslappen  zu  begründen,  weil  sich  die  Geschwülste,  und  namentlich 
die  im  Umkreis  derselben  bestehende  Erweichung,  nicht  auf  das  Gebiet 
des  Lobus  occipitalis  beschränkten,  so  kann  man  doch  andererseits  sagen, 
dass  sie  im  guten  Einklang  mit  den  bezüglich  der  Localisation  des 
Sehcentruras  festgestellten  Thatsaehen  stehen. 

Bei  dem  geringen  localdiagnostischen  Werthe  der  Hemianopsie 
würde  es  von  grosser  Wichtigkeit  sein,  wenn  sich  ermitteln  Hesse,  dass 
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der  Hemianopsie  occipitalen  Ursprungs  besondere  Eigenschaften 
zukommen. 

Eine  Besonderheit  ist  derselben  nun  zugeschrieben  worden:  In 
einem  Theile  der  beobachteten  Fälle  verbanden  sich  Gesichtshailuc i- 
nationen  mit  dieser  Sehstörung,  oder  sie  gingen  der  Entwicklung  der- 
selben voraus.  Auch  kam  es  vor,  dass  die  anfallsweise  auftretenden 
Hallucinationen  die  Aura  eines  epileptischen  Anfalles  oder  einer  psychi- 
schen Attaque  bildeten.  Perrier  und  Jackson  haben  die  Photopsien 
bei  Erkrankungen  des  Hinterhauptslappens  zuerst  constatut.  In  einem 
von  Gowers  beschriebenen  Falle,  in  welchem  die  Autopsie  ein  Sarkom 
in  der  ersten  und  zweiten  Occipitalwindung  sowie  in  der  hinteren  Hälfte 
des  Lobus  pariet.  sup.  et  inf.,  medial wärts  bis  zum  Guneus  und  Präcuneus 
reichend,  nachwies,  war  das  erste  Symptom  eine  Lichterscheinung,  als 
ob  Patient  eine  polirte  Platte  sähe,  daran  schloss  sich  Schwindel  und 
Augenschmerz,  später  folgten  Attaquen,  die  Wer  nicke  als  Flimmer- 
scotom  (Hemianopsia  fugax)  deutet.  Nach  zwei  Monaten  hatte  Patient 
im  Beginne  der  Anfalle  einen  Lichtfleck  vor  den  Augen  gleich  einer 
goldenen  Schlange,  welche  sich  nach  allen  Richtungen  schnell  bewegte. 
Hemianopsie  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  doch  deutet  Wernicke 
an,  dass  die  Sehpröfung,  wenn  sie  später  wiederholt  worden  wäre,  wahr- 
scheinlich zu  einem  positiven  Resultat  geftlhrt  haben  würde. 

In  dem  von  Pooley  beschriebenen  Falle  gehörten  Gesichtshalluci- 
nationen  mit  epileptischen  Gonvulsionen  und  maniakalischen  Anfällen  zu 
den  ersten  Erscheinungen,  dazu  kam  Hemianopsia  deitra,  später  Aphasie 
und  Hemiplegie,  es  fand  sich  eine  grosse  Geschwulst  im  linken  Hinter- 
hauptslappen mit  ausgedehnter  Erweichung  in  der  Umgebung.  Bei  Jany 
war  die  mit  Einengung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldpartie  verknüpfte 
Hemianopsie  ebenfalls  mit  Photopsien  verbunden.  Wollenberg  s  Patientin, 
bei  welcher  sich  im  centralen  Abschnitt  des  rechten  Hinterhauptslappens 
ein  hühnereigrosser  Tumor  fand,  bot  das  Symptom  der  linksseitigen 
Hemianopsie,  mit  welcher  sich  linksseitige  Gesichtshallucinationen  ver- 
knüpften: sie  sah  gelbe  Figuren,  Gebilde,  die  sich  an  der  Decke 
bewegten,  Puppen,  Hände,  Ameisen,  Schlangen  etc.  und,  wie  sie  meinte, 
nur  mit  dem  linken  Auge.  Bruns'  Patientin  hatte  zuerst  über  Flimmern, 
dann  über  vorübergehende  Erblindung  zu  klagen  etc.  Higier's  zweite 
Beobachtung  bezieht  sich  auf  einen  Fall  von  Lues  cerebri  mit  analogen 
Erscheinungen. 

Wenn  auch  in  anderen  hieherzählenden  Fällen  das  Symptom  nicht 
erwähnt  ist,  so  ist  es  doch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  es  in  einem 
Theil  derselben  übersehen  oder  nicht  genügend  beachtet  ist.  Das  halte 
ich  z.  B.  nicht  für  ausgeschlossen  bei  dem  von  Leyden  beschriebenen 
Patienten,  den   ich   im  ersten  Stadium  seiner  Krankheit  zu  beobachten 
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Gelegenheit  hatte.  Die  Gombination  der  Hemianopsie  mit  Delirien  legt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  Gesichtshallueinationen  den  Erregungszuständen 
zu  Grunde  lagen. 

Es  handelt  sich  also  in  diesen  Fällen,  wie  es  scheint,  meistens 
um  einseitige  Hallucinationen,  um  subjective  Lichtphänomene,  die 
der  Patient  in  den  Bezirk  der  Hemianopsie,  respective  in  die  dem  Sitze  des 
Tumors  entgegengesetzte  Seite,  verlegt.  Wilbrandt  und  Henschen  sind 
der  Ansicht,  dass  diese  Gesichtshallueinationen  nur  bei  subcorticaler  Hemi- 
anopsie zu  Stande  kommen,  während  sie  fehlen,  wenn  das  Sehcentrum 
selbst  zerstört  ist.  Der  Müller'sche  Fall  scheint  zu  Gunsten  dieser  An- 
schauung zu  sprechen.  Das  Fehlen  der  Hallucinationen  wird  auch  in 
dem  BirdsalFschen  hervorgehoben,  in  welchem  eine  Geschwulst  des 
rechten  Cuneus  zu  linksseitiger  Hemianopsie  geführt  hatte. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  der  occipitalen  Hemianopsie  besteht 
darin,  dass  sie  in  der  Eegel  frühzeitig  zur  Entwicklung  kommt,  und 
als  reines,  uncomplicirtes  Herdsymptom  lange  Zeit  bestehen 
kann.  Namentlich  können  motorische  Ausfallserscheinungen  dauernd 
fehlen.  Auch  motorische  Eeizsymptome  und  Gefühlsstörungen  gehören 
nicht  zum  Bilde  der  sich  auf  den  Lobus  occipitalis  beschränkenden  Er- 
krankungen; es  ist  aber  begreiflich,  dass  Neubildungen  dieser  Eegion 
namentüch  im  weiteren  Verlauf  ihrer  Entwicklung  nicht  selten  halb- 
seitige Schmerzen,  Hemianästhesie,  endlich  auch  Krämpfe  und  in  ein- 
zelnen Fällen  Lähmung  in  der  gekreuzten  Körperhälfte  hervorrufen. 
Freilich  handelte  es  sich  in  den  Beobachtungen  dieser  Art  in  der  Eegel 
um  ein  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  den  Präcuneus,  oder  auch  um 
eine  Ausdehnung  der  Erweichung  bis  auf  die  centralen  Ganglien  (Fälle 
von  Eosenthai,  Jastrowitz,  Wernicke  und  Hahn,  Wollenberg, 
Müller,  Leyden,  Sänger  etc.);  ja  in  einzehien  derselben  kann  man  aus 
der  Eeihenfolge,  in  der  sich  die  Erscheinungen  entwickelten,  direct  ent- 
nehmen, dass  der  Lobus  occipitalis  erst  im  Verlaufe  des  Wachsthums 
der  Geschwulst  von  dieser  ergriffen  wurde. 

Die  Tumoren  des  linken  Hinterhauptslappen  können  sich  femer 
durch  Functionsstörungen  verrathen,  deren  wir  zum  Theil  schon  bei 
den  Neubildungen  des  Lobus  parietalis  inferior  Erwähnung  gethan  haben: 
durch  die  Alexie  und  optische  Aphasie.  Ein  im  Marke  des  linken 
Hinterhauptslappens  gelegener  Tumor  kann  durch  Läsion,  beziehungsweise 
Unterbrechung  der  Bahnen,  welche  von  den  beiden  Sehsphären  zum 
linken  Schläfenlappen  hinziehen,  Alexie  und  optische  Aphasie  hervorrufen, 
wie  das  schon  auseinandergesetzt  worden  ist.  Der  Umstand,  dass  diese 
Erscheinungen  mehrfach  bei  Neubildungen  beobachtet  wurden,  die  gleich- 
zeitig Theile  des  Scheitel-,  Schläfen-  und  Hinterhauptslappens  betrafen, 
erschwert   freilich   die   genauere   localisatorische  Begründung   derselben. 
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Es  ist  aber  zweifellos,  dass  eine  im  Marke  des  linken  Hinterhaupts- 
lappens gelegene  Geschwulst  diese  Functionsstörungen  zu  erzeugen  ver- 
mag, wie  das  aus  den  Beobachtungen  von  Freund,  Müller,  Samei- 
so hn,  Bruns  u.  A.  hervorgeht.  Eedlich  hebt  es  auch  hervor,  dass 
Tumoren  des  linken  Hinterhauptslappens,  da  sie  leicht  eine  Fernwirkung 
auf  den  Balken  ausüben,  besonders  geeignet  seien,  diese  Combination 
von  Hemianopsie,  Alexie  und  optischer  Aphasie  hervorzubringen. 

In  einzelnen  Fällen  von  Geschwulst  des  Lobus  occipitalis  wurde 
auch  Seelenblindheit  constatirt:  in  dem  Müller'schen  beschränkte  sich 
die  Neubildung  zwar  auf  den  linken  Hinterhauptslappen,  drängte  aber  so 
gegen  den  rechten,  dass  der  rechte  Cuneus  abgeplattet  war.  In  dem  von 
Henschen  beschriebenen  handelt  es  sich  um  multiple  Tumoren  in 
beiden  Occipitallappen.  Dass  Seelenblindheit  als  passageres  Symptom 
auch  bei  einseitigen  Geschwülsten  der  linken  Hemisphäre,  die  den 
Occipitallappen  in  ihr  Bereich  ziehen,  auftreten  kann,  habe  ich  selbst  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Es  wurde  schon  angeführt,  dass  der  Sehsphäre  auch  ein  Einfluss  auf 
die  Augenbewegungen  zugeschrieben  wird.  Das  Zeichen  der  Deviation 
conjuguee  hat  denn  auch  bei  den  Neubildungen  dieses  Gebietes  einige- 
male  Erwähnung  gefunden;  wir  können  ihm  jedoch  den  Werth  eines 
Herdsymptoms  nicht  zuerkennen. 

In  einzelnen  Fällen,  wie  in  den  von  Birdsall  und  Wollenberg, 
hat  das  vom  Hinterhauptslappen  entspringende  Gewächs  durch  Druck 
auf  das  Kleinhirn  gewisse  Symptome,  namentüch  die  der  cere- 
bellaren  Ataxie,  hervorgerufen.  Auffällig  ist  es,  dass  diese  Cerebellar- 
erscheinungen  in  dem  BirdsalTschen  Falle  sogar  im  Erstlingsstadium  des 
I^eidens  hervortraten.  Auch  die  Nerven  der  hinteren  Schädelgrube  können, 
wie  es  scheint,  noch  durch  diesen  Druck  geschädigt  werden. 

Die  Erfahrungen  über  die  Localzeichen  der  Hinterhauptslappen- 
geschwOlste  können  wir  dahin  resumiren: 

Die  Hemianopsie  ist  das  constanteste  Symptom  der  Neubildungen 
dieser  Gegend  —  wenngleich  auch  sie  in  einzelnen  Fällen  vermisst 
wurde.  *)  Die  Erscheinung  deutet  dann  auf  eine  Affection  des  Lobus 
occipitalis,  wenn  sie  frühzeitig  hervortritt  und  für  kürzere  oder  längere  Zeit 
das  einzige  Herdsymptom  bildet,  sowie  dann,  wenn  sie  sich  mit  Gesichts- 
hallucinationen,  besonders  mit  einseitigen,  in  den  contralateralen  Gesichts- 
feldhälften  localisirten,  verknüpft,  respective   im  Gefolge    derselben   ent- 


*)  Bernhardt  fand  sogar  unter  15  Fällen  von  Hinterhauptslappengesehwulst 
nur  zwei,  die  das  Symptom  der  Hemianopsie  boten;  eine  Sichtung  des  neueren  Materials 
führt  jedoch  zu  dem  Ergebniss,  dass  sie  bei  Tumoren  dieser  (ic^end  nur  ausnahms- 
weise fehlt. 
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steht.  Es  mag  noch  beraorkt  werden,  dass  ihre  Entwicklung  sehr  oft 
der  der  Neuritis  optica  vorausging. 

Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität  sind  als  Herd- 
erscheinungen des  Hinterhauptslappens  nicht  zu  betrachten,  können  aber 
durch  Pernwirkung  auf  den  benachbarten  Scheitellappen,  beziehungsweise 
die  motorische  Sphäre,  zu  Stande  kommen. 

Alexie  und  optische  Aphasie  sind  Symptome,  welche  durch 
Geschwülste  des  linken  Hinterhauptslappens  direct  hervorgerufen  werden 
können;  es  handelt  sich  um  tief  in  der  Marksubstiinz  sitzende  oder  in 
diese  eindringende  Gewächse,  welche  von  beiden  Hinterhauptslappen 
nach  dem  linken  Lobus  temporalis  (und  parietalis  inferior?)  ziehende 
Bahnen  durclibrechen. 

Doppelseitige  Geschwulstbildung  in  den  Lobi  occipitales  filhrt  zur 
Seelenblindheit,  bei  einseitiger  wird  sie  nur  selten  und  dann  meist  nur 
als  vorübergehende  Störung  beobachtet,  es  sei  denn,  dass  die  compressive 
Wirkung  des  Tumors  sich  auch  auf  die  andere  Seite  erstreckt. 

Neubildungen  des  Lobus  occipitalis,  besonders  der  basalen  Fläche, 
können  durch  Compression  des  Kleinhirns  cerebellare  Symptome  in 
die  Erscheinung  rufen. 


Centralganglien  und  die  ins  Bereich  derselben  fallenden  Bahnen 

und  Ventrikel. 

In  den  voraufgegangenen  Abschnitten  wurden  die  Herdsymptome  be- 
sprochen, welche  durch  die  Geschwülste  der  einzelnen  Hirnlappen  hervor- 
gerufen werden.  Wenn  auch  auf  die  Betheiligung  der  Hirnrinde  beson- 
deres Gewicht  gelegt  und  das  Gros  der  Functionsstörungen  von  derselben 
abgeleitet  werden  nmsste,  so  konnte  doch  eine  Grenze  zwischen  den  Neu- 
bildungen corticalen  Sitzes  und  den  im  Marke  gelegenen  nicht  gezogen 
werden.  Selbst  für  die  der  motorischen  Region  angehörenden  Gewächse 
musste  hervorgehoben  werden,  dass  die  des  subcorticalen  Marklagers 
zu  denselben  Erscheinungen  führen  können,  wie  die  vom  Cortex  selbst 
entspringenden. 

Es  soll  hier  noch  auf  ein  paar  Punkte  hingewiesen  werden,  durch 
welche  sich  die  tief  im  Hirnmark  entstehenden  Neubildungen  —  beson- 
ders der  präfrontalen,  centralen  und  Parietalregion  (im  Sinne  von  Pitres 
und  Nothnagel)  —  den  von  den  centralen  Ganglien  ausgehenden 
nähern. 

Einmal  ist  es  gar  nicht  ungewöhnlich,  dass  bei  dieser  Localisation 
Herdsymptonie  überhaupt  und  für  die  ganze  Dauer  des  Leidens  fehlen, 
während  demgegenüber  die  Allgemeinerscheinungen  in  vollendeter  Ent- 
wicklung hervortreten  (z.  B.  Fall  von  Hadden,  Kousseau  etc.). 
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Sehr  oft  kommt  es  jedoch  zu  einer  directen  Läsion  der  motorischen 
Leitungsbahn,  respective  zu  einer  Fernwirkung  auf  dieselbe  und  damit 
zur  Entstehung  einer  Hemiparese,  die  im  Allgemeinen  umso  schwächer 
entwickelt  ist,  je  weiter  vom  Bereich  der  Pyramidenbahn  die  Neubildung 
ihren  Sitz  aufgeschlagen  hat.  Eine  oft  nur  angedeutete,  anderemale  deut- 
lich ausgesprochene  Hemiparese  oder  selbst  eine  vollendete  Hemiplegie  ist 
dann  das  einzige  liocalzeichen,  das  Symptom,  das  uns  wenigstens  erkennen 
lässt,  in  welcher  Hemisphäre  die  Geschwulst  gelegen  ist. 

Bildet  sich  diese  Lähmung  früh  aus  und  erreicht  sie  einen  hohen 
Grad  der  Entwicklung,  so  handelt  es  sich  um  eine  im  nächsten  Um- 
kreis der  motorischen  Leitungsbahn  aufgeschossene  Neubildung.  Charakte- 
ristisch ist  es,  dass  sich  diese  Hemiparesis  langsam  entwickelt  und 
nach  und  nach  vertieft.  Doch  kann  sie  unter  besonderen  Verhältnissen 
(Blutung  in  den  Tumor,  acute  Erweichung  in  der  Umgebung)  auch 
schnell  entstehen  oder  sich  mit  einem  Schlage  vervollständigen. 

Auch  eine  Monoplegie  (eine  Monoplegia  facialis  oder  facio-braehialis) 
kann  sich  unter  diesen  Verhältnissen  ausbilden;  sie  ist  indess  nur  in 
vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden.  Bei  den  im  subcorticalen  Marklager 
der  motorischen  Eegion  entstehenden  Neubildungen  wurde  sie  relativ 
häufig  constatirt,  indess  verwischt  sieh  der  Typus  derselben  da  umso- 
mehr  und  umso  früher,  je  tiefer  die  Geschwulst  ins  Mark  hineindringt 
und  je  grösser  der  Umfang  ist,  den  sie  erreicht. 

Die  durch  Tumoren  des  Hirnmarks  hervorgerufene  Parese  ist  fast 
immer  mit  Muskelrigidität  und  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  ver- 
knöpft. Die  Muskelsteifigkeit  erreicht  nicht  selten  den  Grad  einer  starren 
Contractur,  es  kommt  auch  vor,  dass  diese  allein  besteht,  während  die 
motorische  Kraft  nicht  wesentlich  herabgesetzt  ist. 

Motorische  Eeizerscheinungen  anderer  Art,  als  Zwangs-  und 
automatische,  choreatische,  athetoide  Bewegungen,  Zittern  und 
halbseitige  Gonvulsionen,  gehören  zu  den  bei  Neubildungen  dieser 
Gegend  nicht  ungewöhnüchen  Erscheinungen.  Ueber  ihren  local- 
diagnostischen  Werth  soll  nachher  gesprochen  werden. 

Die  im  Mark  des  Scheitellappens  und  der  Eolando'schen 
Gegend  sitzenden  Geschwülste  können  sich  auch  durch  Störungen  der 
Sensibilität  äussern.  Schmerzen  in  der  contralateralen  Körperhälfte  und 
eine  meist  nur  leichte  Hypästhesie  gehören  dann  zu  dem  Symptomen- 
bilde. Nur  in  den  Fällen,  in  denen  aus  der  Schilderung  entnommen 
werden  konnte,  dass  eine  directe  Beschädigung  der  sensiblen  Leitungs- 
bahnen vorlag,  erreichte  die  Gefühlsstörung  einen  höheren  Grad.  Eine 
Abstumpfung  der  Sinnesfunctionen  wurde,  wenn  wir  von  der  Hemianopsie 
absehen,  dabei  nur  selten  wahrgenommen. 
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üeber  die  von  den  centralen  Ganglien  ausgehenden  Neubil- 
dungen lässt  sich  in  mancher  Hinsicht  dasselbe  sagen,  wie  über  die  des 
centralen  Markes.  Auch  ist  es  die  Begel,  dass  eine  von  den  ersteren  ent- 
springende Geschwulst  mehr  oder  weniger  weit  in  den  benachbarten 
Stabkranz  hineinreicht.  Besonders  aber  sind  es  die  in  der  inneren 
Kapsel  enthaltenen  Bahnen,  welche  unter  dieser  Bedingung  direct  oder 
durch  Compression  geschädigt  werden. 

Zunächst  existirt  eine  grosse  Eeihe  von  Beobachtungen,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  Geschwülste  des  Nucleus  caudatus  und  Thalamus 
opticus  herdsyraptomlos  verlaufen  können.  Es  sei  hier  auch  hervor- 
gehoben, dass  bei  den  im  Seiten  ventrikel  gefundenen  Neubildungen 
Herderscheinungen  oft  vermisst  wurden. 

W ernicke  verweist  auf  eine  Mittheilung  von  Lange:  Bei  einem 
nach  12stttndigem  Sopor  sterbenden  Manne,  der  vorher  keinerlei  Gehim- 
symptome  dargeboten  haben  soll,  fand  sich  unter  Anderem  eine  Geschwulst 
im  liuken  Linsenkern.  Aus  Bernhardt's  Casuistik  dürfte  ein  Fall  von 
Hjelt  hieherzuzählen  sein,  in  welchem  ein  Gliom  des  rechten  Thalamus 
opticus  anscheinend  kein  Herdsymptom  bedingt  hatte.  Von  besonderem 
Interesse  ist  die  Beobachtung  Fürstner's  und  die  verwandte  Bondots. 
Hier  hatte  eine  die  beiden  Linsenkerne  symmetrisch  betreffende  Geschwulst 
keinerlei  auf  die  Oertlichkeit  hinweisenden  Erscheinungen  hervorgerufen. 
Das  Fehlen  jedweder  Lähmung  bei  doppelseitiger  Geschwulstbildung  des 
Linsenkernes  ist  besonders  auffällig  im  Hinblick  auf  die  bezüglich  der 
Pseudobulbärparalyse  gemachten  Erfahrungen  (siehe  z.  B.  Hallipre, 
La  paralysie  pseudo-bulbaire  d'origine  cerebrale.   These  de  Paris,  1894). 

In  einem  anderen  Falle  Hjelt's  ist  das  Fehlen  aller  Hirnsymptome 
bei  einer  Geschwulst  des  linken  Thalamus  opticus  deshalb  weniger  auf- 
fällig, weil  es  sich  um  ein  Cholesteatom  gehandelt  hat.  Dowson  und 
Smith  berichten  über  je  einen  Fall,  in  welchem  ein  Gliom  des  Nucleus 
CAudatus  sich  nur  durch  Allgemeinsymptome  manifestirt  hatte.  Bei  einem 
Patienten,  dessen  Geschichte  Eunkwitz  mittheilt,  hat  eine  im  Linsen- 
kern sitzende  kirschgrosse  Geschwulst  Herderscheinungen  nicht  verursacht, 
wenn  man  nicht  eine  in  der  letzten  Epoche  nachgewiesene  Hyperalgesie 
dahin  rechnen  will.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  ein 
Tumor  des  linken  Thalamus  opticus,  der  den  dritten  Ventrikel  ausfüllte, 
keinerlei  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  erzeugt.  Hieher  zählen 
müssen  wir  wohl  auch  die  Beobachtungen  von  Eichardiere,  Hut- 
chinson und  Bramwell. 

In  der  ersten  waren  beide  Sehhtigel  vollkommen  in  eine  Neubildung 
aufgecrangen,  und  doch  hatten  Allgemeinerscheinungen  bis  sechs  Wochen  vor 
d»!m  Todo,  Herdsymptome  dauernd  gefehlt,  da  die  schliesslich  eintretende 
Hemiplegie  auf  eine  Blutung  bezogen  werden  musste. 
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In  der  iweiten,  in  der  ein  Sarkom  in  symmetrischer  Verbreitung  beide 
Linsenkerne  ergriffen  hatte,  bildeten  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  die  ein- 
zigen Herderscheinungen.  Da  Patient  von  torpidem  Intellect  und  benommen 
war,  dürfte  es  wohl  zweifellos  sein,  dass  diese  Functionsstömngen  nicht  die 
Bedeutung  von  Herdsymptomen  hatten. 

Im  Bramwell'schen  Falle  hatte  der  Tumor  des  Linsenkernes  sich 
durch  Herderscheinungen  nicht  verrathen. 

Demgegenüber  steht  eine  grosse  Eoihe  von  Fällen,  in  denen  in  der 
Symptomatologie  dieser  Neubildungen  mannigfache  Störungen,  namentlich 
auf  dem  Gebiete  der  Motilität,  hervortreten. 

Es  sind  besonders  Lähmungszustände  in  der  gekreuzten  Körper- 
h&lfte,  die  meist  dem  Typus  der  Hemiparesis  oder  Hemiplegie,  zu- 
weilen dem  der  Monoplegie  entsprechen.  Ebenso  finden  sich  recht  häufig 
motorische  Reizerscheinungen  verzeichnet,  und  zwar:  Zwangs- 
bewegungen, choreatische  Zuckungen,  athetoide  Bewegungen 
oder  ausgesprochene  Hemiathetosis,  Tremor,  halbseitige  oder  auf 
einzelne  Gliedabschnitte  beschränkte  Convulsionen. 

In  dem  kleineren  Theil  der  durch  diese  Erscheinungen  gekenn- 
zeichneten Fälle  war  dasCorpus  striatum  oder  derNucleus  lentiformis 
der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  (Beurmann,  Martin,  Gedge, 
H.  Jackson  —  hier  war  der  Hirnschenkel  mitbetroffen  —  Pilz,  Duplay, 
eigene  Beobachtungen  etc.). 

Die  grosse  Mehrzahl  betrifft  dagegen  den  Thalamus  opticus  oder 
erstreckt  sich  gleichzeitig  auf  diesen  und  den  Nucleus  eaudatus  nebst  den 
zwischen  ihnen  gelegenen  Leitungsbahnen.  Dahin  gehören  die  Fälle  von 
Seeligmüller,  Busconi,  Fleischmann,  Bouchut,  Assagioli  e  Bon- 
▼ecchiato,  Ramskill,  Chouppe,  Dejerine,  Lannois,  Mackenzie, 
Bristowe,  Chauvet,  Pye-Smith,  Mac  Bride,  Ayrolles,  Pantop- 
pidan,  König,  Nothnagel,  Mill,  Westphal,  mir.  Kern,  Dana, 
Lloyd,  Major,  Olarke,  Ewald,  Dercum,  Zenner,  Sinkler  u.  A.  — 
Ein  Theil  dieser  Beobachtungen  ist  nicht  rein,  weil  die  Geschwulst  sich 
nicht  allein  auf  die  centralen  Ganglien  (und  zwar  fast  immer  auf  Tha- 
lamus opticus)  und  die  innere  Kapsel  erstreckt,  sondern  auch  noch  weiter 
Ober  das  Terrain  derselben  hinausgreift,  oder  weil  es  sich  gar  um  multiple 
Geschwulstbildung  handeh. 

Die  Lähmung  betrifft  in  der  Regel  die  contralaterale  Körperhälfte 
und  entspricht  dem  Bilde  der  Hemiparesis  und  Hemiplegie.  Mono- 
plegie wurde  nur  selten  beobachtet,  so  in  dem  Falle  von  Dejerine, 
in  welchem  ein  Tuberkel  des  Thalamus  opticus  Monoplegia  brachialis 
(mit  Contractur  und  Zittern)  hervorgerufen  hatte,  in  dem  von  Lannois 
—  Parese  des  Facialis  als  einziges  Lähniungssymptoin  bei  einem  Tuberkel 
im  hinteren  Bezirke  der  inneren  Kapsel.  Pye  Smith  —  Parese  des 
linken  Armes  bei  einem  l\iberkel  des  rechten  Thalamus  opticus  etc. 
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Einigemale  waren  alle  vier  Extremitäten  befallen,  dann  lag  doppel- 
seitige Geschwulstbildung  vor  (Bouehut),  oder  die  Geschwulst  war  so 
gelagert,  dass  sie  die  Mittellinie  überschreitend,  in  beide  Hemisphären 
hineindrang,  respective  vom  dritten  Ventrikel  aus  auf  beide  Thalami  optici 
drückte  oder  auf  sie  übergriff  (Barie,  Bri stowe).  Uebrigens  kommt  es 
auch  vor,  dass  beide  Hirnschenkel  oder  die  Brücke  direct  in  den  Bereich 
der  Neubildung  gezogen  oder  so  stark  comprimirt  werden,  dass  auf 
diesem  Wege  die  beiderseitigen  motorischen  Leitungsbahnen  getroffen 
werden.  Auf  die  bilaterale  Unterbrechung  dieser  Bahnen  ist  es  wohl 
auch  zurückzuführen,  dass  Schlingbeschwerden  und  Dysarthrie  in 
vereinzelten  Fällen  dieser  Art  hervortraten. 

Hie  und  da  begegnet  uns  femer  die  auflallige  Erscheinung,  dass 
die  Paralyse  die  homolaterale  Körperseite  betraf  oder  doch  in  dieser 
stärker  ausgebildet  war  (z.  B.  in  dem  Falle  von  Bruzelius  und  Blix). 

Es  erklärt  sieh  das  aus  dem  Umstände,  dass  ein  vom  Thalamus 
opticus  entspringender  Tumor  die  Hauptrichtung  seines  Wachsthums  nach 
der  medialen  Seite  lenken  und  so  den  anderseitigen  Thalamus  in  dem 
Masse  comprimiren  kann,  dass  dieser  und  seine  Umgebung  stärker  leidet 
als  der  direct  betroffene.  Besonders  aber  ist  hier  noch  ein  Punkt  zu  be- 
rücksichtigen. Eine  von  den  Centralganglien  ausgehende  Neubildung 
kann  den  Seitenventrikel  der  entsprechenden  Seite  verengen  und  ver- 
schliessen,  während  der  der  anderen  durch  Hydrocephalus  so  stark  aus- 
gedehnt wird,  dass  in  seiner  Nachbarschaft  ein  grösserer  Druck  herrscht 
als  in  der  Umgebung  des  Tumors  selbst  (Dinkler). 

Ein  von  Ma nasse  geschilderter  Fall,  in  welchem  ein  Cysticercus 
des  linken  Thalam.  opt.  sich  zuerst  durch  eine  linksseitige  Hemiplegie 
geäussert  haben  soll,  ist  im  Ganzen  so  undurchsichtig  und  so  unvoll- 
kommen beobachtet,  dass  wir  von  einer  Verwerthung  desselben  Abstand 
nehmen  müssen. 

Die  durch  Geschwülste  der  centralen  Ganglien  hervorgerufene  Hemi- 
plegie ist  fast  immer  eine  spastische.  Bald  handelt  es  sich  um  eine 
ausgesprochene  Contractur,  bald  nur  um  eine  Erhöhung  der  Sehnen- 
phänomene. Der  Fall  Mackenzie's,  in  welchem  bei  einem  Gliom 
des  linken  Corpus  striatum  und  Thalam.  opt.,  das  sich  bis  auf  die  Brücke 
erstreckte  und  unter  anderen  Erscheinungen  eine  Hemiparesis  dextra 
verursacht  hatte,  die  Kniephänomene  beiderseits  fehlten,  steht  wohl  recht 
vereinzelt  da.  Der  Autor  selbst  denkt  an  ein  in  den  basalen  Ganglien 
gelegenes,  auf  beide  Hälften  des  Kückenmarkes  wirkendes  Hemmungs- 
centrum, das  durch  die  Geschwulst  gereizt  war.  Wir  werden  auf  diesen 
Punkt  bei  der  Besprechung  der  Kleinhirngeschwülste  zurückkommen. 

Nur  ausnahmsweise  lag  die  Erscheinung  vor,  dass  die  Schwäche 
sich  vorwiegend  in  den  unteren  Extremitäten   geltend   machte,   wie   in 
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dem  WestphaTschen  Falle,  in  welchem  ein  den  dritten  Ventrikel 
ausftlllender  Tumor  des  linken  Thalamus  opticus,  der  mit  Hydrocephalus 
verbunden  war,  sich  zuerst  durch  eine  Schwäche  der  unteren  Ex- 
tremitäten geäussert  hatte.  Zahlreich  sind  endlich  die  Fälle,  in  denen 
bei  den  Neubildungen  dieser  Gegend  das  Stehen  und  Gehen  beein- 
trächtigt oder  unmöglich  war,  doch  lassen  die  vorliegenden  Beobachtungen 
kein  ürtheil  darüber  zu,  inwieweit  diese  Behinderung  ein  Product  der 
Benommenheit  war. 

Sehr  häufig  gehören  motorische  Beizerscheinungen  zu  den 
Symptomen  der  den  Thalamus,  respective  die  centralen  Ganglien  be- 
trefifenden  Neubildungen.  Abgesehen  von  der  Gontractur  der  paretischen 
Extremitäten,  finden  wir  zunächst  in  vielen  Fällen  den  Tremor  erwähnt, 
der  bald  nur  in  den  Gliedmassen  der  contralateralen  Seite  (Fleischmann, 
Jackson,  Pilz,  Beurmann,  Dreschfeld,  M,  Clarke,  Bristowe, 
Masing  u.  A.),  bald  an  allen  vier  Extremitäten  (eigene  Beobachtung), 
oder  auch  nur  in  den  Armen  (Bouchut)  bestand.  Zittern  des  Kopfes 
and  Rumpfes  erwähnt  Westphal. 

Dieser  Tremor  entsprach,  soweit  sich  aus  den  Schilderungen  ent- 
nehmen lässt,  der  gewöhnlichen  Form  des  nervösen  Zitterns  oder  erinnerte 
an  das  der  Sklerose*)  (Beurmann,  Westphal). 

Oefter  noch  sind  es  die  Bewegungen  vom  Charakter  der  Chorea 
und  Athetose,  die  bei  diesem  Sitze  der  Neubildungen  in  die  Er- 
scheinung traten,  wie  in  den  Fällen  von  Assagio li  e  Bonvecchiato, 
Dresehfeld,  mir,  Bristowe,  Dercum  u.  A. 

Weit  seltener  waren  es  eigenthümliche  Zwangshaltungen  und 
Zwangsbewegungen,  die  bei  Tumoren  des  Thalamus  wahrgenommen 
worden  (Meynert,  Ewald  u.  A.). 

Es  bleiben  dann  noch  die  halbseitigen  Gonvulsionen  zu  be- 
rOeksichtigen,  die  bei  den  Geschwülsten  der  Gentralganglien  ein  nicht 
ungewöhnliches  Symptom  bilden  (Martin,  Gedge,  Pilz,  Rüssel, 
Mackenzie,  Oppenheim,  Kerr,  Clarke  etc.).  Zum  Theil  waren  es 
klonische  Zuckungen  von  unbestimmtem  Gepräge,  die  anfallsweise  auf- 
traten oder  auch  längere  Zeit  fortbestanden.  In  einigen  Fällen  setzten 
sie  jedoch  in  einem  bestimmten  Gliedabschnitte  ein,  um  sich  von  diesem 
auf  die  übrige  Musculatur  auszubreiten.  Wenn  diese  Attaquen  dann  auch 
an  das  Bild  der  Jackson'schen  Epilepsie  erinnerten,  fehlte  doch  bei  Be- 
trachtung einer  längeren  Epoche  des  Leidens  fast  immer  die  gesetz- 
missige  Entwicklung  und  der  gesetzmässige  Verlauf  derselben,  sowie  die 
typische  Beziehung  zur  Lähmung,   wie   sie   bei  den  Neubildungen  der 

^  Intentionazittem  ist  auch  bei  Tumoren  anderer  Himregionen,  namentlich  des 
Corpu  qnadrigeininiun  und  des  Kleinhirns,  des  Ocfleren  beschrieben  worden;  auf  diesen 
Punkt  kommen  wir  sarflck. 
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motorischen  Centren  geschildert  wurde,  vielmehr  stellten  sich  die  Con- 
vulsionen  meistens  in  einem  bereits  gelähmten  oder  paretischen  Gliede 
ein  und  hatten  auch  da,  wo  sie  localisirt  waren,  gemeiniglich  nicht  die 
Tendenz,  sich  nach  Art  der  Jackson'schen  Krämpfe  zu  verallgemeinem. 
Indess  ist  es  beachtenswerth ,  dass  gerade  dieses  Symptom  schon  zu 
falscher  Localisation  und  fruchtloser  Operation  Veranlassung  gegeben  hat 
(Clarke,  Bramwell). 

Handelt  es  sich  nun  bei  den  angefiihrten  Erscheinungen  um 
directe  Herdsymptome? 

Was  zunächst  die  Lähmung  betriflft,  so  ist  es  nicht  zu  bezweifeb, 
dass  sie  auf  die  Schädigung  zurückzuführen  ist,  welche  die  motorische 
Leitungsbahn  im  Stabkranz  und  namentlich  in  der  inneren  Kapsel  durch 
Druck  oder  Fernwirkung  erleidet,  wie  das  schon  von  Nothnagel  und 
Bernhardt  ausgesprochen  worden  ist. 

Die  Hern i Chorea  und  Hemiathetose  ist  so  oft  bei  Thalamus- 
herden  beobachtet  worden,  dass  man  geneigt  sein  könnte,  sie  direct  von 
der  Äffection  dieses  Gebildes  abzuleiten,  eine  Auffassung,  welche  z.  B. 
Gowers  und  Stephan  vertreten.  Gewichtige  Thatsachen  scheinen  jedoch 
dafür  zu  sprechen,  dass  nicht  die  Läsion  des  Sehhügels  selbst,  sondern 
der  die  benachbarte  Pyramidenbahn  treflfende  Eeiz  die  Ursache  dieser 
Erscheinungen  bildet  (Kahler,  Pick,  Demange,  Brissaud,  Greiden- 
berg,  Kolisch). 

Ist  es  auch  zuzugeben,  dass  diese  motorischen  Phänomene  bei  Er- 
krankungen anderer  Gebiete  —  wie  es  scheint  stets  solcher,  die  im  Bereich 
oder  Umkreis  der  motorischen  Bahnen  liegen  —  vorkommen  können,  so 
steht  es  doch  auf  der  anderen  Seite  fest,  dass  sie  überwiegend  häufig  bei 
den  Affectionen  der  centralen  Ganglien,  insbesondere  des  Thalamus  opticus, 
zur  Entwicklung  kommen.^)  Tremor  und  Zwangsbewegungen 
sind  dagegen  Erscheinungen,  die  bei  Geschwülsten  der  verschieden- 
artigsten Localisation  beobachtet  worden  sind.  Auch  die  Convulsionen, 
welche  die  Glied  massen  der  gekreuzten  Körperhälfte  ergreifen  oder  in 
diesen  einsetzen,  können  nicht  von  der  Äffection  des  Thalamus  opticus 
selbst  abgeleitet  werden.  Sie  sind  vielmehr  auf  die  Eeizung  der  moto- 
rischen Bahnen  zurückzuführen,  oder  es  ist  gar  die  Pemwirkung  auf  die 
motorische  Eindensphäre,  welche  diesen  Störungen  zu  Grunde  liegt. 
Jedenfalls  gilt  das  für  die  Attaquen,  die  dem  Typus  der  Jackson'schen 
Epilepsie  entsprechen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  motorischen  Eeizerscheinungen,  welche 
bei  den  im  Umkreis  der  motorischen  Bahnen  gelegenen  Geschwülsten  zur 
Beobachtung   gelangen,   macht  es   sehr   wahrscheinlich,  dass  ein  Theil 


»)  Vgl.  auch  Eichhorst,  Ueber  Athetose.  Virchow 's  Archiv.  Bd.  CXXXIII,  Heftl. 
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derselben  nicht  von  der  Reizung  der  Faserzüge  abzuleiten  ist,  welelie 
der  Fortleitung  der  Willensirapulse  zu  den  Muskeln  dienen.  Vielmehr 
dürfte  es  sieh  um  die  Erregung  von  gangliösen  Massen  und  Nerven- 
bahnen handeln,  die  das  Zustandekommen  der  AflFecte  und  anderer 
ungewollter  Bewegungen  vermitteln.  Wir  sehliessen  uns  somit  in  Bezug 
auf  die  localisatorische  Deutung  der  Heraiehore^  und  Athetosis  der  An- 
sicht von  Gowers  und  Stephan  und  besonders  den  Vorstellungen  von 
Nothnagel  und  V.Bechterew  an,  nach  welchen  der  Thalamus  opticus 
eine  hervorragende  Bolle  in  der  Vermittlung  der  Ausdrucks-  und  Afifect- 
bewegungen  spielt,  vermuthen  aber,  dass  auch  die  Erregung  der  von 
diesem  Ganglion  entspringenden  und  jedenfalls  eine  Strecke  weit  isolirt  — 
d.  h.  unvermischt  mit  den  Willkürbahnen  —  verlaufenden  Faserzüge 
dieselben  motorischen  Phänomene  erzeugen  kann. 

Damit  kommen  wir  zu  einer  anderen  Erscheinung,  welche  bei  den 
Neubildungen  des  Thalamus  opticus  einigemale  constatirt  wurde.  Noth- 
nagel hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  die  Herderkrankungen  des 
Sehhügels  zu  einer  mimischen  Lähmung  des  contralateralen  Ge- 
sichtsnerven führen  können;  während  die  Innervation  der  Gesichtsmuskeln 
bei  willkürlichen  Bewegungen  erhalten  oder  nur  wenig  beeinträchtigt 
sei,  spannen  sich  beim  Lachen  nur  die  der  gesunden  (homolateralen) 
Seite  an.  Seitdem  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Symptom  hingelenkt 
worden  ist,  ist  es  auch  bei  Geschwülsten  des  Thalamus  opticus  einige- 
male constatirt  worden.  Nothnagel  selbst  beobachtete  mimische  Lähmung 
des  linken  Facialis  bei  einem  Tumor  des  rechten  Thalamus  opticus.  Kirilzew 
betont  ebenfalls  das  vöUige  Fehlen  der  mimischen  Bewegungen  bei  er- 
haltener willkürlicher  Beweglichkeit,  Zenner  bemerkt,  dass  die  Facialis- 
lähmung  beim  Lachen  stärker  hervorgetreten  sei  als  bei  activen  Gesichts- 
bewegungen. Die  Erscheinung  ist  aber  keineswegs  eine  constante.  So 
heben  König  und  Korn i low  ausdrücklich  hervor,  dass  die  mimische 
Ausdrucksfahigkeit  nicht  gestört  war. 

Einen  Lachzwang  habe  ich  in  einem  Falle  constatirt,  in  welchem 
die  übrigen  Zeichen  auf  eine  Neubildung  im  Umkreis  des  Thalamus 
opticus  hinwiesen.  Bei  dem  Westphal'schen  Patienten  hat  es  sich,  wie 
ich  mich  erinnere,  um  dieselbe  Erscheinung  gehandelt.  Westphal  sagt 
zwar:  »Seine  Heiterkeit  und  Geschwätzigkeit  macht  entschieden  den 
Eindruck  des  Pathologischen!«  —  doch  war  es  besonders  das  stete  und 
übermässige  Lachen,  das  uns  an  dem  Kranken  auffiel.  Wir  dürfen  dieses 
Zwangslachen  wohl  mit  Eisenlohr  als  ein  Reizsymptom  betrachten. 

Gefühlsstörungen  gehörten  in  einem  nicht  so  kleinen  Theil  der 
P&lle  zu  dem  Krankheitsbilde  der  von  den  centralen  Ganglien  ausgehenden 
Geschwülste.  Am  häufigsten  wurden  sie  bei  den  Tumoren  des  Sehhügels 
ei)nstatirt.   Es  handelt  sich   um  Schmerzen  und  Parästhesien,  weit 
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öfter    um    eine  Abstumpfung    des   Gefühls    an    der   eontralateralen 
Körperseite,  die  sieh  bis  zur  Hemianästhesie  steigern  kann. 

Martin  erwähnt  Parästhesien,  Fleisch  mann  Sehmerzen  und 
Hypästhesie,  Bouchut  Hyperästhesie,  während  in  dem  grössten  Theil  der 
hieherzählenden  Fälle  (Assagioli  e  Bonvecchiato,  Pilz,  Mill,  Oppen- 
heim, Dercum,  Nothnagel,  Masing,  Kirilzew  u.  A.)  Hemihyp- 
ästhesie  oder  Hemianästhesie  nachgewiesen  wurde.  Diese  erstreckte  sich 
gewöhnlich  auf  die  ganze  zum  Sitze  des  Tumors  gekreuzte  Körperhälfte, 
einigemale  wird  hervorgehoben,  dass  das  Gesicht  frei  blieb.  Das  Ver- 
halten der  Sensibilität  für  die  verschiedenen  Reizqualitäten  ist  häufig 
nicht  genügend  berücksichtigt  worden.  In  einzehien  Fällen  betraf  die 
Gefiihlsstörung  alle  Empfindungsarten,  Nothnagel  spricht  von  Ab- 
stumpfung des  Druck-  und  Tastsinns,  Kirilzew  betont  besonders  den 
Verlust  des  Muskelgefiihls  und  weist  auf  ein  dementsprechendes  —  sonst 
nur  sehr  selten  erwähntes  —  Symptom,  die  Hemiataxie,  hin.  In  dem 
von  Dreschfeld  mitgetheilten  Falle  lag  dagegen  totale  Hemianästhesie 
bei  normalem  Muskelgefiihl  vor,  doch  legt  der  Umstand,  dass  unter  dem 
Einfluss  des  Magneten  die  üefiihlsstörung  schwand,  die  Vermuthung 
nahe,  dass  es  sich  um  eine  accidentelle  Erscheinung  hysterischer  Natur 
gehandelt  hat. 

Eine  Betheiligung  der  Sinnesfunctionen  nach  dem  Typus  der  sen- 
sorischen Anästhesie  wurde  nur  ausnahmsweise  festgestellt.  In  dem 
Falle  vonLannois,  in  welchem  die  Neubildung  ihren  Sitz  im  hintersten 
Bezirk  der  inneren  Kapsel  hatte,  war  die  Hemianästhesie  allerdings  mit 
Abstumpfung  des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs  verknüpft,  aber  die 
Multiplicität  der  Neubildungen  —  es  fanden  sich  80  Tuberkel  im  Gehirn 
—  erschwert  die  Beurtheilung  der  Erscheinung. 

Ebensogross,  vielleicht  noch  grösser,  ist  die  Zahl  der  Fälle  von 
Geschwulstbildung  im  Thalamus  opticus,  in  denen  jede  Anomalie  auf 
dem  Gebiete  der  Sensibilität  fehlte.  Schon  dieser  Umstand  macht 
es  unwahrscheinlich,  dass  die  Geftihlsstörung  ein  directes  Herdsymptom 
der  Neubildungen  des  Thalamus  opticus,  beziehungsweise  der  centralen 
Ganglien,  bildet.  Wenn  auch  die  neueren  anatomischen  Untersuchungen 
directe  Beziehungen  des  Sehhügels  zur  sensiblen  Leitungsbahn  zu  beweisen 
scheinen,  so  deuten  doch  die  Erfahrungen  auf  klinischem  und  pathologisch- 
anatomischem  Gebiet  darauf  hin,  dass  die  sensiblen  Beiz-  und  Lähmungs- 
symptome auf  die  directe  oder  mittelbare  Schädigung  der  in  der  Capsula 
interna  enthaltenen  Faserzüge  (Carrefour  sensitif)  zurückzufllhren  sind. 
In  einer  Eeihe  von  Fällen  sass  der  Tumor  gerade  in  dieser  Kegion 
(Lannois,  Dreschfeld  u.  A.),  in  anderen  geht  es  aus  der  Schilderung 
hervor,  dass  der  hintere  Bezirk  der  inneren  Kapsel  mit  ins  Bereich  der 
Neubildung  gezogen   war.     Aber  auch  da,  wo  sie  nicht  direct  getroflfen 
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ist,  liegt  sie  docti  in  unmittelbarer  Nähe  der  Neubildung  und  ist  den 
mannigfaltigen  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  welche  diese  in  ihrem  Umkreis 
hervorruft  (Druck,  Circulationsstörungen,  Erweichung  u.  s.  w.).  Auffällig 
ist  es  auch,  dass  Neubildungen  des  Linsenkerngebietes,  soweit  man  aus 
den  vorliegenden  Beobachtungen  schliessen  kann,  mit  Gefühlsstörungen 
nicht  einherzugehen  pflegen. 

Von  den  Störungen  des  Sehvermögens,  die  durch  die  Neu- 
bildungen des  Thalamus  opticus  erzeugt  werden  können,  ist  die  wichtigste 
die  Hemianopsia  homonyma  bilateralis  contralateral is. 

Wernicke  verweist  auf  die  Fälle  von  Brodie  und  Eisenmann 
aus  den  Vierzigerjahren,  in  denen  wahrscheinlich  Hemianopsie  vorgelegen 
hat.  Aus  der  neueren  Literatur  sind  besonders  die  von  Dreschfeld, 
Major  und  Der  cum  anzuführen.  Wenn  auch  damit  die  Zahl  derselben 
gewiss  nicht  erschöpft  ist,  so  überwiegt  doch  bei  weitem  die  Summe 
der  Beobachtungen,  in  denen  entweder  keine  Sehstörung  vorhanden  war 
oder  eine  meist  doppelseitige  Amblyopie,  beziehungsweise  Amaurose,  vor- 
lag. Was  die  Deutung  der  Amblyopie  und  Amaurose  anbetrifft,  so  war 
sie  meistens  mit  Neuritis  optica,  respective  Stauungspapille,  verknüpft. 

Jedenfalls  ist  aus  dem  verliegenden  Material  nicht  mit  Bestimmtheit 
zu  entnehmen,  dass  eine  Geschwulst  der  beiden  Sehhügel,  die  zu  einer 
ophthalmoskopischen  Veränderung  nicht  geführt  hat  und  auch  nicht  mit 
Hydrops  des  dritten  Ventrikels  verknüpft  war,  Blindheit  erzeugte,  wenn- 
gleich man  sich  diese  durch  directe  Compression  des  Chiasma  wohl 
erklären  könnte.  Umgekehrt  gibt  es  einzelne  Fälle,  in  denen  bei  doppel- 
seitiger Geschwulstbildung  in  den  Sehhügeln  hervorgehoben  ist,  dass  das 
Sehvermögen  intact  war  (Barie,  Richardiere). 

Bei  dem  Versuch,  diese  Thatsachen  mit  den  Localisationsgesetzen 
in  Einklang  zu  bringen,  stossen  wir  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Es  ist 
bekanntlich  noch  zweifelhaft,  ob  der  Thalamus  opticus  am  Sehact  selbst 
betheiligt  ist.  Gegenüber  der  älteren  Auffassung,  welche  die  optischen 
Fasern  des  Tractus  in  das  Pulvinar  thalami  optici  eintreten  lässt,  macht 
sich  eine  andere,  besonders  von  Henschen  vertretene,  geltend,  nach  welcher 
dieselben  nicht  in  den  Thalamus  opticus,  sondern  in  das  Corpus  geni- 
culatum  laterale  eintreten,  während  der  Sehhügel  nur  bei  der  Vermittlung 
optischer  Beflexe  eine  Bolle  spielt. 

Die  angeführten  Fälle  können  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht 
verwerthet  werden.  Im  Ganzen  würde  man  auf  Grund  derselbt^n  zu  der 
Annahme  gelangen,  dass  der  Sehhügel  am  Sehact  nicht  ])etlieiligt  ist, 
da  in  den  Fällen,  in  denen  Hemianopsie  bestand,  eine  Betheiligung  des 
Corpus  geniculatum  laterale,  der  inneren  Kapsel  und  des  Tractus  opticus 
nicht  auszuschliessen  ist.  So  fiihrt  Dreschfeld  ausdrücklich  an,  dass  der 
Tractus   opticus   abgeplattet   war;    ausserdem    war   in   seinem    Falle   die 
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innere  Kapsel,  der  Sehhügel,  Linsenkern  und  der  vordere  VierhOgel 
betroffen.  Der  cum  betont  zwar,  dass  das  Pulvmar  vorzüglich  ergriffen 
war,  indess  ist  auch  bei  ihm  eine  Einwirkung  auf  die  Nachbarschaft 
nicht  auszuschliessen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  in  einzelnen  der  Fälle, 
die  nicht  mit  Hemianopsie  einhergingen,  besonders  betont,  dass  das 
Pulvinar  thalami  optici  (und  das  Corp.  genicul.  lat.)  verschont  war. 

Wie  vorsichtig  man  überhaupt  in  der  Beurtheilung  derartiger 
Symptome  bei  Geschwülsten  sein  muss,  lehrt  der  Zenner'sche  Fall,  in 
welchem  eine  Geschwulst  des  linken  Thalamus  opticus  zu  Blindheit  des 
linken  und  medialer  Hemianopsie  (Fehlen  der  linken  Gesichtsfeldhälfte) 
am  rechten  Auge  geführt  hatte.  Es  lässt  sich  diese  Erscheinung  wohl 
nur  so  deuten,  dass  der  linke  N.  opticus  und  der  rechte  Tractus  opticus 
an  der  Basis  einem  Drucke  ausgesetzt  waren.  Dass  Geschwülste  eine 
gleichseitige  Hemianopsie  auf  diesem  Wege  —  d.  h.  dadurch,  dass  der 
Tractus  opticus  der  gekreuzten  Seite  gedrückt  wird,  wahrscheinlich  durch 
Vermittlung  des  Ventrikelergusses  (siehe  auch  S.  37)  —  erzeugen  können, 
geht  auch  aus  einer  Mittheilung  Wernicke's  und  der  bekannten  Beob- 
achtung von  Birdsall  hervor. 

Dercum  hat  ein  Symptom  constatiren  können,  das  vielleicht  von 
grösserem  localdiagnostischen  Werthe  ist;  er  hat  in  seinem  Falle 
Wernicke's  hemianopische  Pupillenstarre  gefunden,  d.  h.  es  fehlte 
bei  Beleuchtung   der  amblyopischen  Retinahälften  der  Pupillarlichtreflex. 

Die  Augenmuskellähmung  bildet  ein  nicht  seltenes  Symptom 
der  Thalamusgeschwülste.  Am  häufigsten  wurde  Pupillendifferenz 
mit  Erweiterung  der  Papille  auf  dem  Auge  der  contralateralen  Seite 
beobachtet.  In  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  partielle  Oculo- 
motoriuslähmung auf  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  bestand,  war 
meist  der  Hirnschenkel  betheiligt,  oder  es  griff  die  Geschwulst  ins  Vier- 
hügelgebiet über.  Wo  das  nicht  zutrifft,  liegt  der  Verdacht  vor,  dass  der 
Oculomotoriusstamm  an  der  Basis  einem  Drucke  ausgesetzt  war.  Wahr- 
scheinlich gilt  das  auch  fiir  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  doppelseitige 
Lähmung  beider  Oculomotorii  (Masing)  oder  Abducentes  (Mackenzie) 
vorhanden  war.  Masing  meint  zwar,  die  doppelseitige  Oculomotorius- 
lähmung auf  kleine  Blutherde  im  Vierhügel  zurückführen  zu  können,  es 
liegt  aber  näher,  dieselbe  bei  dem  bestehenden  starken  Hydrocephalus 
von  einer  basalen  Affection  des  Nervenstammes  abzuleiten. 

Blicklähmung  nach  oben  wurde  bei  dem  WestphaTschen 
Patienten,  Lähnmng  der  Eecti  superiores  et  inferiores  bei  dem  Noth- 
nagel'schen  beobachtet.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Betheiligung  der  Vier- 
hügel ausdrücklich  erwähnt,  im  ersteren  ist  sie  aus  der  Schilderung  zu 
entnehmen.  Auch  Nystagmus  wurde  einigemale,  Blepharoklonus  oder 
-Spasmus  sehr  selten  constatirt. 
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Wenn  somit  auch  die  Augenmuskellähmung  unter  den  Erscheinungen 
der  Thalamusgeschwülste  nicht  selten  vertreten  ist,  so  liegt  doch  keine 
Berechtigung  vor,   in  ihr  ein  directes  Herdsymptom  zu  erblicken. 

Es  sind  den  centralen  Ganglien,  insbesondere  dem  Thalamus  opticus, 
noch  eine  Anzahl  von  Functionen  zugeschrieben  worden,  deren  Störung 
för  die  topische  Diagnostik  von  Bedeutung  sein  könnte.  So  hat 
V.  Bechterew  mit  seinen  Schülern  Ostankow,  Misslawsky  u.  A. 
demselben  einen  Einfluss  auf  die  Schling-,  Kau-,  Magen-  und  Darm- 
bewegungen, auf  die  Herz-  und  Gefässinnervation  etc.  zugeschrieben. 
Durch  Reizung  des  Sehhtigels  konnte  er  unter  Anderem  dieselben  Erschei- 
nungen wie  durch  Eeizung  des  Halssympathicus  (Pupillenerweiterung, 
Prominenz  der  Bulbi,  beschleunigte  Herzaction  etc.)  hervorrufen.  Ein 
Centrum  für  die  Kaubewegungen  hat  auch  Eethi  in  diesem  Ganglion 
gefunden,  während  Ott,  Haie  White,  Reichert  u.  A.  Wärmecentren 
im  Gebiet  des  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus  nachgewiesen  haben. 

Aus  der  Casuistik  der  Neubildungen  lässt  sich  für  die  Beurtheilung 
des  Werthes  dieser  Angaben  nur  wenig  entnehmen.  Störungen  des 
Schlingens  sind  nur  sehr  selten  constatirt  worden,  und  auch  da  ist  eine 
Betheiligung  des  Pons,  respective  der  beiden  Hirnschenkel,  nicht  auszu- 
schliessen  gewesen.  Jedenfalls  brauchen  sie  selbst  dann  nicht  zu  bestehen, 
wenn  beide  Sehhügel  von  Geschwulstmassen  durchsetzt  sind.  Ueber 
Störungen  des  Kauvermögens  ist,  soweit  ich  sehe,  überhaupt  nichts  be- 
kannt geworden.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Herzaction;  beiläufig  möchte 
ich  aber  erwähnen,  dass  ich  bei  einem  apoplektischen  Herde  im  Thalamus 
opticus  die  von  Bechterew  beschriebenen  Sympathicuserscheinungen 
einmal  beobachtet  habe. 

Vasomotorische  Störungen:  Temperaturerniedrigung  an  den 
Gliedmassen  der  gelähmten  Seite  (Beurmann),  Cyanose  der  Wangen 
und  Hände  (Rüssel),  finden  sich  hie  und  da  erwähnt,  aber  so  selten 
und  bei  so  diffuser  Verbreitung  des  Geschwulstprocosses,  dass  aus  diesen 
Fällen  fiir  die  Localisationslehre  Verwerthbares  nicht  entnommen  werden 
kann. 

Es  ist  schliesslich  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  die  Sprache 
in  einem  Theil  der  hiehergehörigen  Beobachtungen  alterirt  war.  Und 
zwar  finden  sich  Bradyphasie,  Dysarthrie  und  Aphasie,  letztere  fast  aus- 
schliesslich bei  den  Neubildungen  der  Centralganglien  der  linken  Seite, 
verzeichnet.  Es  hat  sich  jedoch,  wie  aus  den  Mittheilungen  deutlich  hervor- 
geht, nicht  um  ein  directes  Herdsymptom,  sondern  entweder  um  eine  Fem- 
wirkung auf  das  Sprachcentrum  und  die  von  diesem  kommenden  Leitungs- 
bahnen, oder  um  eine  doppelseitige  Schädigung  der  zu  den  Sprachkernen 
in  der  Medulla  oblongata  herabziehenden  Fuserzüge  gehandelt. 

Das  Gesammtergebniss  lautet: 
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Die  Neubildungen  der  centralen  Ganglien,  in  specie  die  des  Tha- 
lamus opticus,  können  ohne  jedes  durch  den  Ort  der  Entwicklung  bedingte 
Symptom  verlaufen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erzeugen  sie  jedoch  eine 
Beihe  von  Störungen,  unter  denen  am  häufigsten  die  Hemiplegie 
und  gewisse  motorische  Beizerscheinungen  (Hemichorea,  Hemiathe- 
tosis)  beobachtet  werden.  Ebenso  gehört  zur  Symptomatologie  derselben 
nicht  selten  der  Tremor,  die  Zwangshaltungen  und -Bewegungen, 
die  halbseitigen  Convulsionen,  die  Monoplegie,  die  Hemi- 
anästhesie  und  entsprechende  sensible  Beizerscheinungen,  die 
Hemianopsia  contralateralis,  die  Augenmuskellähmung  etc. 
(besonders  die  Mydriasis  des  gekreuzten  Auges). 

Keine  von  diesen  Erscheinungen  kann  mit  Bestimmtheit  als  Herd- 
symptom angesprochen  werden.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  dass  die 
Hemiathetosis  und  Hemichorea  durch  die  Läsion  des  Thalamus  selbst 
bedingt  werden,  wenn  es  auch  damit  keineswegs  ausgeschlossen  ist,  dass 
die  AflFection  anderer  Theile  dieselben  Störungen  verursachen  kann.  Mit 
grösserer  Bestimmtheit  lässt  sich  das  noch  von  der  von  Nothnagel  be- 
schriebenen mimischen  Lähmung  des  contralateralen  Gesichtsnerven 
aussagen.  Ob  die  Hemianopsie  durch  die  Läsion  des  Thalamus  selbst  be- 
dingt wird  oder  immer  von  der  Betheiligung  benachbarter  Bahnen  und 
Kerne  abzuleiten  ist,  ist  eine  vorläufig  nicht  zu  entscheidende  Frage. 
Die  Hemiplegie  ist  sicher,  die  Hemianästhesie  wahrscheinlich  auf  die 
Schädigung  der  in  der  inneren  Kapsel  verlaufenden  Faserzüge  zurück- 
zuführen, also  als  Nachbarschaftssymptom  zu  betrachten. 

Die  Lage  des  Sehhügels,  seine  nachbarlichen  Beziehungen  zum 
hinteren  Schenkel  der  Capsula  interna,  zum  Pes  pedunculi  etc.  bringt  es 
also  mit  sich,  dass  sich  die  Neubildungen  desselben  in  der  Begel  durch 
eine  Beihe  von  Erscheinungen  manifestiren,  die  eine  ungefähre  Ortsbe- 
stimmung des  Geschwulstprocesses  ermöglichen. 

Balken. 

Es  gibt  keine  Erscheinung,  die  wir  mit  Bestimmtheit  als  Herd- 
symptom des  Balkens  bezeichnen  können.  Herderkrankungen  dieses  Him- 
gebietes,  die  nicht  nach  Art  von  Geschwülsten  auf  die  Umgebung,  be- 
ziehungsweise das  ganze  Gehirn,  einwirken,  wie  Blutungen  (Erb, 
Hongberg)  und  Erweichungen  (Kaufmann),  brauchen  keinerlei  auf  die 
Oertlichkeit  der  Läsion  hinweisende  Symptome  zu  bedingen. 

Die  Neubildungen  dieser  Gegend  filhren  allerdings  in  der  Begel 
zu  Functionsstörungen,  die  zum  Theil  vom  Sitze  derselben  abhängig  zu 
sein  scheinen.  Sie  sind  aber  jm  Wesentlichen  darauf  zurückzuführen, 
dass  dieBalkengeschwulst  auf  benachbarte  Hirnabschnitte  übergreift. 
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oder  doch  wenigstens  dieselben  in  den  Bereich  der  von  ihr  ausgehen- 
den Schädlichkeiten  zieht. 

Die  Casuistik  der  Balkentumoren  ist  auf  eine  geringe  Zahl  von 
Beobachtungen  beschränkt,  und  auch  von  diesen  ist  der  grösste  Theil 
nicht  rein,  indem  sich  die  Geschwulst  vom  Balken  aus  in  eine  oder  in  beide 
Hemisphären  hineinerstreckte  oder  gar  von  diesen  ihren  Ausgang  nahm 
und  das  Corpus  callosum  nur  in  Mitleidenschaft  zog;  ja  in  einigen  han- 
delte es  sich  um  multiple  Neubildungen.  Derartige  Fälle  von  Balken- 
geschwulst sind  von  Klebs,  Dowse,  Pasturand,  Gläser,  Guire, 
Bristowe,  Bruns,  Greenless,  Pantoppidan,  Berkley,  Leichten- 
stern,  Schaad,  Knapp,  d'AUoco,  Lutzenberger  und  Giese  be- 
schrieben worden. 

Am  ehesten  verwendbar  sind  unter  diesen  Beobachtungen  die  von 
Leichtenstern,  Bristowe,  Bruns  und  Giese.  In  der  Leichten- 
stern*schen  handelte  es  sich  in  der  That  um  eine  Neubildung,  die  längs 
der  ganzen  Oberfläche  des  Balkendaches  verlief  und  sieh  in  die  Substanz 
desselben  einsenkte,  ohne  die  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen, 
aber  der  umstand,  dass  das  Gewächs  ein  Lipom  war,  erschwert  die  Be- 
urtheilung  des  Falles.  Wenigstens  dürfen  wir  aus  der  Thatsache,  dass 
dasselbe  einen  zufälligen  Obductionsbefund  bildete  und  sich  durch  Ki-ank- 
heitserscheinungen  nicht  geäussert  hatte,  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass 
die  Tumoren  des  Balkens  symptomlos  verlaufen.  In  den  übrigen  Fällen 
drang  die  Geschwulst  vom  Balken  aus  ins  Centrum  ovale  einer  oder 
beider  Hemisphären  hinein  oder  griflF  auf  den  Gyrus  fornicatus  über,  oder 
bewirkte  eine  starke  Compression  des  Kleinhirns  etc. 

Bristowe  hat  zuerst  den  Versuch  gemacht,  die  für  die  Neubildungen 
des  Balkens  charakteristischen  Merkmale  ausfindig  zu  machen.  Er  hat 
folgende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zusammengestellt: 

Mangel  oder  Geringfügigkeit  der  allgemeinen  Tumorsym- 
ptome (wie  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Neuritis  optica,  apoplektiforme  und 
epileptiforme  Anfälle),  tiefe  Störung  der  Intelligenz  (Stupidität, 
Sopor)  und  nichtaphatische  Sprachstörung,  Hemiparesis,  die  sich 
häufig  mit  leichter  Parese  der  anderen  Körperseite  verbindet,  endlich: 
Abwesenheit   aller  Erscheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven. 

Wie  man  sieht,  sind  diese  Kriterien  zum  Theil  negativer  Natur, 
zum  Theil  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Gewächse  des  Balkens  andere 
Himabschnitte,  wie  den  Stabkranz  der  motorischen  Zone  und  diese 
selbst,  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Als  direktes  Herdsyraptoni  hätte  man 
vielleicht  die  psychische  Alteration  aufzufassen,  da  der  Balken  ein 
für  den  Ablauf  der  psychischen  Vorgänge  wichtiges  Associationsfaser- 
sjstem  zwischen  identischen  (und  vielleicht  auch  zwischen  nichtiden- 
tisehen)  Bindengebieten  der  beiden  Hemisphären  bildet.  Im  üebrigen  ist 


118  Die  Geschwülste  des  Gehirns. 

die  Doppelseitigkeit  der  Hemiparese  vielleicht  das  beachtenswertheste 
Symptom,  das  aber  auch  nicht  durch  die  Läsion  des  Balkens  selbst  be- 
dingt ist. 

Bruns  hat  schon  mit  Eecht  hervorgehoben,  dass  man  selbst  da, 
wo  alle  die  Bristowe'schen  Kriterien  vorhanden  sind,  die  Localdiagnose 
nur  mit  grosser  Eeserve  stellen  kann,  mid  Giese  hat  sich  ihm  ange- 
schlossen. Von  Schaad  u.  A.  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die 
Bristowe'schen  Merkmale  keineswegs  für  alle  Fälle  von  Tumor  corporis 
callosi  zutreflFen.  Giese  betont  dass  die  Erscheinungen  auch  in  etwas 
abhängig  sind  von  der  genaueren  Localisation  der  Geschwulst  innerhalb 
der  Balkenregion,  so  würden,  wie  in  seinem  Falle,  beim  Sitze  derselben 
im  Splenium,  durch  Druck  auf  das  Kleinhirn  cerebellare  Symptome  zur 
Entwicklung  kommen  können. 

Vierhügel  und  Zirbeldrüse. 

Geschwülste,  die  sich  auf  die  Vierhügel  beschränken  oder  auch 
noch  über  das  Gebiet  derselben  —  in  den  Pedunculus  cerebri,  die  Seh- 
hügel und  besonders  in  das  Kleinhirn  —  hinausgreifen,  sind  in  grosser 
Zahl  beobachtet  und  beschrieben  worden  (Seidel,  Annuske,  Duffin, 
Pilz,  Kohts,  Hirtz,  Klebs  [Fischl],  Gowers,  Nothnagel,  Eosen- 
thal,  Henoch,  Bristowe,  Sharkey,  Nothnagel,  v.  Krafft-Ebing, 
Wernicke,  Hoppe,  Ferrier,  Euel,  Knapp,  Kolisch,  Bruns, 
Ilberg,  Weinland  etc.).  Dazu  kommen  noch  die  ihnen  in  klinischer 
Hinsicht  nahe  verwandten  und  auch  anatomisch  nicht  scharf  von  ihnen 
zu  trennenden  der  Glandula  pinealis  (Blanquinque,  Massot, 
Nieden,  Feilchenfeld,  Eeinhold,  Pantoppidan,  Daly,  Leclerc, 
Schulz,  Zenner). 

Von  den  mannigfaltigen  Erscheinungen,  die  bei  den  Neubildungen  der 
Vierhügelgegend  constatirt  wurden,  sind  folgende  besonders  hervorzuheben: 
die  Augenmuskellähmung,  die  Incoordination  beim  Stehen  und 
Gehen  (cerebellare  Ataxie),  die  Schwerhörigkeit,  die  Seh- 
störung. 

Symptome  von  Seiten  der  Augenmuskelnerven  finden  sich  in 
fast  allen  Fällen  von  Vierhügelgeschwulst.  Ganz  vermisst  wurden  sie  von 
Zenner  bei  einem  Tumor  der  Glandula  pinealis,  während  in  einem  ent- 
sprechenden, von  Schulz  beobachteten,  Falle  wenigstens  eine  vorüber- 
gehende Insufficenz  der  Eecti  interni  wahrgenommen  wurde. 

Was  die  Art  der  Augenmuskellähmung  anlangt,  so  wird  zunächst 
häufig  Pupillendifferenz  erwähnt,  ebenso  Pupillenerweiterung, 
ohne  dass  es  sich  jedoch  aus  den  Angaben  der  Autoren  mit  genügender 
Sicherheit   entnehmen    lässt,    ob    eine   pathologische   und   selbststandige 
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Mydriasis  vorgelegen  hat.  Eeflectorische  Pupillenstarre  —  bei 
nicht  ganz  erloschener  Sehkraft  —  finde  ich  nur  einigemale  beschrieben 
(Hoppe,  Leclerc),  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  sogar  hervorgehoben, 
dass  die  Pupillenfasern  intact  sind.  Nur  ausnahmsweise  wurde  Fehlen 
der  Convergenzreaction  (Weinland)  und  Accomraodationslähmung 
festgestellt.  Accomraodationskrarapf  findet  sich  einmal  bei  Knapp  ver- 
zeichnet. 

Am  häufigsten  kommt  die  doppelseitige  Parese  gleich- 
namiger Augenmuskeln  vor,  und  zwar  Ptosis  duplex,  Lähmung  der 
Recti  interni,  Lähmung  der  Eecti  superiores  (und  Obliq.  inferiores)  oder 
dieser  und  der  inferiores,  respective  associirte  Blicklähmung  nach 
oben  und  unten.  In  einigen  Fällen  stellte  sich  im  Verlauf  der  Beob- 
achtung eine  einseitig  beginnende,  dann  auch  auf  die  andere  Seite  über- 
greifende und  sich  schhesslich  mehr  oder  weniger  vervollständigende 
Oculomotoriuslähmung,  seltener  eine  totale  Ophthalmoplegie  ein.  Dabei 
blieben  am  häufigsten  die  Pupillarnerven,  einmal  die  Levatores  palp.  sup. 
verschont.  Ich  selbst  beobachtete  in  einem  noch  nicht  veröffentlichten 
Falle  eine  mehrmals  recidivirende  Ophthalmoplegie.  Der  Abducens 
nahm  gewöhnlich  nicht  an  der  Lähmung  theil,  in  einzelnen  Beobachtungen 
war  er  allein  (Bristowe,  Reinhold  u.  A.)  oder  vorwiegend  betrofi'en. 
Associirte  Lähmung  der  Seitwärtswender  wurde  wohl  niemals  beschrieben. 

Ueber  das  Verhalten  des  Trochlearis  sind  selten  specielle  An- 
gaben gemacht.  Einseitige  Lähmung  dieses  Nerven  schildert  Nieden 
in  einem  Falle  von  Geschwulst  der  Glandula  pinealis.  Remak  ist  geneigt, 
die  Diagnose:  Geschwulst  der  Zirbeldrüse  in  einem  von  ihm  beobachteten 
Falle  von  doppelseitiger  Trochlearislähmung  zu  stellen.  Dass  der  dritte 
und  vierte  Hirnnerv  beiderseits  betroffen  war,  hebt  Bruns  fiir  seinen 
Fall  hervor.  In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  es  sieh  um  eine  einseitige 
partielle  (seltener  totale)  Oculomotoriuslähmung  handelte,  hatte  die  Ge- 
sehwulst auf  den  Pedunculus  cerebi  einer  Seite  übergegriffen  oder  den- 
selben beträchtlich  comprimirt. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  Nystagmus  hie  und  da 
zu  den  Symptomen  der  Vierhügeltumoren  gehörte,  und  von  Blanquinque 
convulsivische  Zuckungen  der  Bulbi  nach  aussen  und  rechts  beschrieben 
wurden.  Auf  das  Vorkommen  der  Protrusio  bulbi  mag  beiläufig  hin- 
gewiesen werden. 

Die  Bedeutung  der  Augenmuskellähmung  fiir  die  Diagnose  der 
VierhOgeltumoren  ist  schon  von  Obernier,  Bernhardt  u.  A.  gewürdigt 
worden.  Nothnagel  hat  aber  diese  Frage  zuerst  eingehender  geprüft  und 
ist  dabei  zu  dem  Ergebniss  gelangt,  dass  eine  Ophthalmoplegie,  die 
beide  Augen,  aber  nicht  ganz  symmetrisch  und  nicht  alle 
Muskeln    in   gleicher  Weise    betrifft,    fiir   die    (Tpschwülste  dieser 
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Gegend  charakteristisch  sei.  Besonders  oft  sind  nach  ihm  die  Becti  sap. 
et  inf.  befallen. 

Adamük's  experimentelle  Beobachtungen,  nach  welchen  Beizung 
der  Vierhögel  eine  seitliche  Einstellung  der  Bulbi  henomift,  waren  durch 
die  Pathologie  der  Neubildungen  nicht  bestätigt  worden.  Er  hatte  aber 
auch  durch  Reizung  in  der  Mitte  zwischen  den  vorderen  VierhOgeln  eine 
Bewegung  der  Bulbi  nach  oben  mit  Erweiterung  der  Pupillen  erzeugt, 
eine  Erscheinung,  die  im  guten  Einklang  mit  den  klinisch  beobachteten 
Thatsachen  steht.  Auch  Wernicke,  Parinaud,  Sauvineau  sind  der 
Meinung,  dass  sich  in  den  Vierhügcln  ein  Centrum  flir  die  Hebung  und 
Senkung  des  Blickes  findet.  Bruns  bemerkt  dagegen,  dass  man  zur 
Annahme  besonderer  Centren  für  diese  Bewegungen  nicht  gezwungen 
sei.  da  die  gruppenartige  Anordnung  der  Oculomotoriuskeme  das  Zu- 
standekommen einer  doppelseitigen  Lähmung  der  Heber  und  Senker  des 
Blickes,  der  Levatores  palpebrarum  etc.  zur  Genüge  erkläre.  Es  ist 
dem  gewiss  zuzustimmen.  Wir  haben  keinen  Gnmd,  anzunehmen,  dass 
ausser  den  Gangliengruppen,  die  die  Nuclei  der  Augenmuskeln  bilden, 
noch  besondere  Centren  für  die  angeführten  Bewegungen  eiistiren.  — 
Bruns  legt  femer  besonderes  Gewicht  auf  das  frühzeitige  Auftreten 
der  Augenmuskellähmung  und  das  Vorherrschen  derselben  im  Krank- 
heitsbilde. Dass  die  Lähmung  der  Seitwärtswender  bei  VierhtSgel- 
geschwülsten  gemeiniglich  nicht  beobachtet  wird,  hat  nichts  Auffälliges, 
da  »das  Centrum«  ftir  diese  Bewegung  in  der  Brücke  gelegen  ist.  Indess 
bedarf  diese  Frage  noch  der  weiteren  Klärung,  da  man  doch  annehmen 
muss,  dass  die  von  der  Rinde  zu  diesem-  pontinen  Centrum  ziehenden 
Bahnen  ihren  Weg  durch  das  Mittelhim  nehmen.  Auch  die  Jolly'sche 
Hypothese  bringt  hier  keine  Klarheit. 

Im  Uebrigen  erklären  sich  die  bei  den  VierhOgelgeschwüIsten  beob- 
achteten Symptome  der  Augenmuskellähmung  aus  den  bekannten  ana- 
tomischen und  physiologischen  Verhältnissen  der  nucleären  Innervation  dieser 
Muskeln.  Da  die  Kerne  der  beiden  Oculomotorii  unmittelbar  aneinander- 
grenzen.  wird  es  in  der  Regel  zur  doppelseitigen  Lähmung  gleichnamiger 
Muskeln  kommen,  während  die  unregelmässige  Ausbreitung  der  Neubil- 
bildungt'n  nur  selten  die  Bedingungen  für  eine  absolute  Gleichmässigkeit 
dieser  Lähmungen  schaflft.  Ist  es  richtig,  dass  die  Kerne  für  die  Binnen- 
niuskeln  des  Auges  am  weitesten  nach  vom  gelegen  sind,  so  werden 
Innervationsstörungen  an  den  Pupillen  nur  dann  zu  Stande  kommen, 
wenn  die  (lesehwulst  bis  in  den  vordersten  Absi-hnitt  der  Kernregion 
hineindringt,  während  die  Entwicklung  einer  Trochlearisparalyse  eine 
Schädigung  des  hinteren  Vierhügelgebietes  voraussetzt;  die  Wurzel  und 
der  Stamm  dieses  Nerven  kann  auch  durch  Geschwülste  der  Zirbel  ge- 
troffen werden. 
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Ein  weiteres  Symptom,  das  bei  Neubildungen  dieses  Hirnabsehnittes 
sehr  häufig  zur  Beobachtung  gelangte,  ist  die  Gehstörung.  In  den 
meisten  Fällen  war  der  Gang  unsicher,  schwankend,  taumelnd;  dabei 
wird  angeführt,  dass  Schwindel  und  Neigung,  nach  rückwärts  oder  auch 
nach  einer  Seite  zu  fallen,  bestanden  habe.  Es  deckt  sieh  die  Schil- 
derung völlig  mit  den  Erscheinungen  der  cerebellaren  Ataxie. 

Nun  liegt  die  vordere  Spitze  des  Kleinhirn-Mittellappens  dem  Vier- 
hügelterrain so  nahe,  dass  eine  Läsion  desselben  bei  den  Neubildungen 
dieser  Gegend  kaum  jemals  ausgeschlossen  werden  kann.  Bernhardt 
hat  denn  auch  die  bei  Vierhügelgeschwulst  auftretende  Incoordination 
des  Ganges  auf  eine  Läsion  des  Kleinhirns  zurückführen  zu  müssen  ge- 
glaubt, Nothnagel  hat  dagegen  in  der  Erkrankung  der  Vierhügel  selbst, 
besonders  der  hinteren,  die  Ursache  für  diese  Erscheinung  erblickt,  und 
Bruns  suchte  darzuthun,  dass  die  Frage  noch  eine  offene,  der  Ent- 
scheidung harrende,  sei.  Indess  mehren  sich  doch  die  Beobachtungen, 
welche  lehren,  dass  auch  die  auf  das  Corpus  quadrigeminum  beschränkten 
Herderkrankungen  die  Gleichgewichtsstörung  beim  Stehen  hervorrufen 
können,  und  so  haben  Starr,  Barth,  Eisenlohr,  Kolisch  u.  A.  die 
Affection  der  Bindearme,  respective  des  rothen  Kerns,  für  die  Er- 
scheinung verantwortlich  gemacht. 

Ein  bei  den  Neubildungen  der  Corpora  quadrigemina  nicht  oft 
wahrgenommenes  Symptom  ist  die  Bewegungsataxie.  Die  Beurtheilung 
dieses  Zeichens  ist  besonders  noch  dadurch  erschwert,  dass  es  sich  in 
einigen  Fällen  mit  Zittern  coinbinirte,  oder  dass  die  Bewegungsstörung 
gewissermassen  in  der  Mitte  stand  zwischen  dem  Inten tionstremor  und 
der  Ataxie.  Hie  und  da  ist  auch  ausdrücklich  gesagt,  dass  es  sich 
um  ein  Zittern  analog  dem  der  disseminirten  Sklerose  gehandelt  habe 
(Bristowe,  Weinland  u.  A.).  Als  Ataxie  wird  die  Störung  von 
Feilchenfeld,  v.  Krafft-Ebing,  Kolisch  u.  A.  bezeichnet,  während 
Bruns  es  unentschieden  sein  lässt,  ob  Ataxie  oder  Int(»ntionszittern  vor- 
liegt, und  Ilberg  von  einer  Mischung  beider  Bewegungsanomalien  spricht. 
Bei  Schilderung  der  Gehstörung  seines  Patienten  .sagt  Bruns  allerdings: 
der  Gang  entsprach  dem  der  Tabiker. 

Der  Versuch,  diese  Functionsstörung  zu  localisiren,  ist  in  der 
neuesten  Zeit  mehrfach  gemacht  worden.  Jedenfalls  ist  die  Ataxie  auf 
die  AflFection  des  Haubengebietes  und  wahrscheinlich  auf  die  Schleife 
(beziehungsweise  Formatio  reticularis?)  zurückzuführen.  Bezüglich  der 
Genese  des  Intentionszitterns  und  verwandter  Tremorformen  lässt  sich 
etwas  bestimmtes  nicht  aussagen;  es  ist  aber  zu  verniuthen,  dass  dem- 
selben eine  Pemwirkung  auf  die  motorischen  Leitungsbahnen  zu  Grunde 
liegt,  und  es  ist  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  nicht  die  coniplicirteren 
BewegUDgsstörangen   dieser  Art  (Verquickung  von  Tremor  und  Ataxie) 


122  I^ie  Gesehwülste  des  Gehirns. 

dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  der  Tumor  seinen  schädigenden  Einfluss 
zugleich  auf  die  Haube  und  die  Pyramidenbahnen  ausübt. 

Nur  in  wenigen  Fällen  dieser  Art  wurden  Zwangshaltungen  und 
-Bewegungen  beschrieben;  es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  die  Klein- 
hirnschenkel in  den  Bereich  des  Tumors  oder  der  von  ihm  ausgehenden 
Noxen  gezogen  waren.  Auch  Bewegungsstörungen  vom  Typus  der 
choreatischen  werden  bei  Geschwülsten  der  Vierhügelgegend  nur  selten 
beobachtet. 

Ein  Zeichen,  das  zwar  in  der  älteren  Literatur  mehrfach  erwähnt, 
aber  erst  von  Weinland  vollständig  gewürdigt  worden  ist,  ist  die 
Gehörsstörung.  Die  neueren  Ergebnisse  der  anatomischen  und  physio- 
logischen Forschung  machen  es  zum  Postulat,  dass  die  AflFectionen  der 
Vierhügel,  besonders  des  hinteren  Zweihügels  und  seiner  Arme,  zu  einer 
Beeinträchtigung  des  Hörens  —  zur  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  — 
führen. 

Weinland  hat  die  vorliegende  Casuistik  der  Vierhügeltumoren 
auf  diese  Erscheinung  hin  geprüft,  einen  von  ihm  selbst  genau  unter- 
suchten und  beobachteten  Fall  dieser  Art  mitgetheilt,  in  welchem  eine 
Zerstörung  der  linksseitigen  lateralen  Schleife  (ebenso  wie  in  den  Fällen  von 
Ferrier  und  Ruel)  rechtsseitige  Schwerhörigkeit  bedingt  hatte.  Störungen 
des  Gehörs  sind  in  9  von  19  Fällen  constatirt  worden,  und  wenn  es 
auch  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  in  einem  Theil  derselben  eine  Com- 
pression  des  verlängerten  Markes  oder  eine  Fernwirkung  auf  den  Acusticus- 
kern  und  seine  Wurzeln  im  Spiele  gewesen  sein  mag,  so  ist  es  doch 
nicht  mehr  zu  bezweifeln,  dass  die  Hörschwäche  (Ohrensausen  wird 
nur  selten  erwähnt)  ein  directes  Herdsymptom  der  Vierhügel- 
turaoren  bildet. 

Störungen  des  Sehvermögens  entwickeln  sich  bei  den  Tumoren 
der  Corpora  quadrigemina  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Die  Eevi- 
sion  der  vorliegenden  Beobachtungen  führt  zu  dem  Ergebniss,  dass  es 
sich  meistens  um  doppelseitige  Amblyopie  handelt,  die  sich  nicht 
selten  zur  totalen  Erblindung  steigert.  Dieser  Functionsstörung  entsprach 
gewöhnlich  der  ophthalmoskopische  Befund  der  Neuritis  optica  oder 
Stauungspapille.  Auffallend  häufig  ging  jedoch  die  Sehstörung  der  nach- 
weisbaren Veränderung  an  den  Papillen  voraus  oder  stellte  sich  auch 
schon  im  ersten  Stadium  der  Neuritis  optica  ein.  Hie  und  da  ist  Er- 
blindung constatirt  worden,  ohne  dass  eine  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ausgeführt  wurde,  oder  ohne  dass  die  Krankengeschichte  eine 
Notiz  über  dieselbe  enthält.  Mehreremale  war  nicht  Neuritis,  sondern 
Atrophie  der  Sehnerven  vorhanden,  auch  kam  es  vor,  dass  diese 
der  ersteren  vorausging. 
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Wenn  es  somit  auch  nicht  angängig  ist,  die  bei  Vierhügelgeschwulst 
auftretende  Amblyopie  als  eine  Folge  der  Neuritis  optica  zu  betrachten, 
80  deutet  doch  manche  Erfahrung  darauf  hin,  dass  nicht  die  Läsion  der 
Vierhügel  selbst,  sondern  der  die  Tumoren  dieser  Gegend  so  oft  be- 
gleitende Hydrocephalus  —  speciell  die  hydropische  Ausbuchtung  des 
Bodens  des  dritten  Ventrikels  —  die  Sehstörung  ins  Leben  ruft.  Indess 
reicht  meines  Erachtens  auch  diese  Erklärung  nur  für  einen  Theil  der 
Fälle  aus.  Ich  halte  es  für  nicht  unwahrscheinHch,  dass  die  AflFection 
der  Vierhtigel  selbst,  und  zwar  speciell  die  der  vorderen,  Amblyopie  hervor- 
rufen kann,  sei  es,  dass  diese  selbst  eine  Station  der  optischen  Leitung 
bilden,  oder  dass  die  Gewächse  dieser  Gegend  auf  die  benachbarten  Gang- 
lien und  Faserzöge  der  Sehbahn  einwirken.  Die  Hemianopsia  bilateralis 
contralateralis,  die  dann  bei  einseitiger  Geschwulstbildung  im  Vierhügel- 
gebiete zu  erwarten  stände,  ist  freilich  nur  selten  constatirt  worden, 
nämlich  in  den  Fällen  von  Knapp  und  Ruel,  und  auch  in  diesen  ist 
der  Befund  keineswegs  ein  eindeutiger,  lässt  vielmehr  die  Möglichkeit 
einer  basalen  Compression  des  Tractus  oder  Chiasma  opticum  zu. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  auch  einigemale  jedwede  Sehstörung 
bei  Vierhügeltumoren  fehlte,  dass  die  Sehkraft  sogar  bei  den  Neubildungen 
der  Glandula  pinealis  relativ  oft  ungeschwächt  war. 

Wenn  wir  von  der  Augenmuskellähmung  absehen,  so  gehören 
Motilitätsstörungen  nicht  zum  Symptombilde  der  Vierhügelgeschwulst. 
Jedenfalls  haben  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  Lähmungserscheinungen 
in  der  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  dauernd  gefehlt.  Demgegen- 
über steht  eine  Reihe  anderer,  in  denen  Lähmung  des  Facialis  oder 
häufiger  Hemiparesis  und  zuweilen  Paraparesis  der  unteren,  nur  höchst 
selten  aller  vier  Extremitäten,  besümd.  In  einem  Theil  derselben  ist  aus- 
drücklich angegeben,  dass  der  Pes  pedunculi,  bezüglich  die  untere  Etage 
der  Brücke  betheiligt  war,  oder  es  lässt  sich  das  aus  der  Schilderung 
entnehmen.  In  den  anderen  hat  sich  der  comprirairende  Einfluss  der 
Geschwulst  zweifellos  auf  die  Pyramidenbahnen,  beziehungsweise  auch  auf 
den  N.  facialis  erstreckt.  Dementsprechend  war  die  Paraparese,  seltener  die 
Hemiparese,  auch  zuweilen  von  Dysarthrie  und  Dysphagie  begleitet. 
Da,  wo  eine  alternirende  Lähmung  des  Facialis  und  der  Extremitäten 
vorlag,  war  jedesmal  die  Brücke  mitbetroffen.  Dieselbe  Deutung  trifft  für 
die  einigemale  constatirte  Sphinkterenlähmung  zu,  falls  diese  nicht  durch 
Benommenheit  vorgetäuscht  wurde. 

Die  Extremitätenlähmung  war  last  immer  mit  Erhöhung  der  Sehnen- 
phänomene oder  selbst  mit  ausgesprochener  Contractur  verknüpft. 

Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  geht  soviel  mit  Oewissheit 
hervor,  dass  die  Neubildungen,  die  sich  auf  das  Vierhügelterrain  be- 
schränken und  die  Umgebung  nicht  wesentlich  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
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keinerlei    Lähmungssymptome    ausser   den    oculomotorischen    her- 
vorrufen. 

Noch  weit  seltener  finden  sich  Störungen  der  Sensibilität 
(immer  abgesehen  von  dem  Kopfschmerz,  den  ich  nicht  zu  den  Geffihls- 
störungen  rechne),  sie  fehlten  vielmehr  in  der  grössten  Anzahl  der 
Fälle  dauernd.  Einigemale  wurde  über  Schmerzen  in  den  Glied- 
massen (meist  der  contnilateralen  Seite),  ebenso  in  vereinzelten  Fällen 
über  Parästhesien  in  einer  Körperhälfte  geklagt.  In  den  wenigen,  in 
denen  eine  ausgesprochene  Hemihypästhesie  bestand  (Bristowe,  Buel, 
Knapp),  griff  der  Tumor  weit  über  das  Vierhügelgebiet  hinaus,  v.  Krafft- 
Ebing  bezieht  die  in  seinem  Falle  festgestellte  Hemihyperalgesie,  die 
sich  mit  Schmerzen  verband,  auf  die  Läsion  der  gekreuzten  Haube. 

Die  Thatsache,  dass  die  Sensibilität  bei  Geschwülsten  der  VierhOgel 
so  gut  wie  immer  unversehrt  bleibt,  hat  etwas  Befremdendes,  da  die 
sensiblen  Leitungsbahnen  doch  zweifellos  im  Haubengebiet  der  Vierhügel, 
wenn  auch  zum  grössten  Theil  in  der  Tiefe  des  Markes,  verlaufen.  Es  ist 
aber  bekannt,  dass  die  sensiblen  Bahnen  einer  Compression  lange  Wider- 
stiind  zu  leisten  pflegen;  ob  sie  auch  den  destruirenden  Einflüssen  einer 
Geschwulst  gegenüber  besonders  gerüstet  sind,  steht  freilich  dahin. 

Vasomotorische  Störungen  flnde  ich  in  der  Geschwulst- 
casuistik  so  selten  angeführt  (Bruns,  Ruel  und  Eeinhold),  dass  ich 
von  ihrer  Besprechung  Abstand  nehmen  kann. 

Die  übrigen  Erscheinungen,  die  noch  hie  und  da  erwähnt  worden 
sind,  wie:  Nackenstarre,  tetanieartige  Anfalle,  Fieberattaquen  (Bruns, 
Eeinhold,  F  eilchen  fei  d),  Polydipsie  und  Polyurie  etc.  haben  nichts 
Charakteristisches,  können  jedenfalls  nicht  für  die  topische  Diagnostik 
verwerthet  werden.  Interessant  ist  es  gewiss,  dass  die  anfallsweise  auf- 
tretende Temperatursteigerung  gerade  in  zwei  der  Fälle  constatirt  wurde, 
in  denen  auch  vasomotorische  Störungen  vorhanden  waren. 

Als  Ouriosura  sei  noch  das  von  Schulz  in  einem  Falle  von  Tumor 
der  Zirbeldrüse  beobachtete  Symptom  erwähnt,  dass  der  Patient  nur  bei  stark 
vornübergeneigter  Kopfhaltung  schlucken  konnte.  Es  ist  die  Erscheinung 
vielleicht  darauf  zurückzuführen,  dass  bei  dieser  Haltung  der  Tumor  nach 
vorne  sank  und  die  Brücke,  beziehungsweise  Med.  obl.,  entlastete. 

Wir  haben  somit  —  in  Anlehnung  an  Bernhardt,  Nothnagel, 
Bruns  u.  A.  —  bezüglich  der  Localdiagnostik  der  VierhügelgeschwUlste 
Folgendes  festgestellt: 

Zu  den  Herdsymptomen  gehören  die  geschilderten  Formen  der  Auge n- 
muskellähmung  —  besonders  die  doppelseitige  Lähmung  gleichnamiger 
Augennmskeln  —  die  Incoordination  beim  Stehen  und  Gehen,  die 
Schwerhörigkeit,  wahrscheinlich  auch  die  Amblyopie.  Bewegungs- 
ataxie  kann  ebenfalls  durch  die  Geschwülste  dieser  Gegend  direct  hervor- 
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gerufen  werden.  Eine  vorwiegend  einseitige  Oculomotoriuslähmung, 
verknüpft  mit  gekreuzter  Heraiataxie,  kann  durch  eine,  sich  auf  das 
Haubengebiet  des  vorderen  Vierhügels,  bezüglich  Hirnschenkels,  einer 
Seite  beschränkende  Neubildung  erzeugt  werden.  Lähmungserscheinungen 
an  den  Extremitäten  sowie  an  den  Hirnnerven  (mit  Ausschluss  der 
dritten  und  vierten,  sowie  etwa  des  sechsten)  gehören  nicht  zu  dem  Sym- 
ptomenbilde der  Vierhtigelgeschwülste,  indess  können  sie  durch  directe 
oder  indireete  Einwu-kung  auf  Pes  pedunculi  und  Pons  zu  diesen  Functions- 
st^rungen  fiihren.  Auf  diesem  Wege  entsteht  wohl  auch  der  nicht  selten 
beobachtete  Intentionstremor  etc.  —  Obgleich  Gefiihlsstorungon  durch  eine 
Läsion  der  VierhOgel  bedingt  werden  können,  werden  sie  doch  bei  den 
Tumoren  dieser  Gegend  meistens  vermisst. 

Die  Neubildungen  der  Glandula  pinealis  charakterisiren  sich 
im  Wesentlichen  durch  dieselben  Symptome,  doch  tritt  die  Prävalenz  der 
Oculomotoriuslähmung  hier  nicht  so  stark  hervor,  vielmehr  wird  auch  der 
Trochlearis  und  Abducens  verhältnissmässig  oft  betroffen.  Nystagmus 
wird  häufiger  beobachtet,  mehrmals  stellte  er  sich  besonders  beim  Blick 
nach  oben  ein.  Auf  das  Verhalten  der  Hörschärfe  ist  in  künftigen  Fällen 
genau  zu  achten,  jedenfalls  kann  sie  auch  bei  den  Geschwülsten  der 
Zirbel  Noth  leiden.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  durch  Compression 
der  Brücke,  des  verlängerten  Markes  und  Kleinhirns  bedingten  Symptome 
hier  häufiger  und  in  ausgesprochenerer  Weise  zur  Entwicklung  gelangten. 

Grosshirnschenkel. 

Der  von  dem  Sitz  der  Neubildung  abhängige  Symptomencoraplex 
ist  die  Hemiplegia  alternans  superior,  die  gekreuzte  Lähmung 
des  Oculomotorius  und  der  Extremitäten,  und  zwar  ist  der  dritte  Hirnnerv 
auf  der  Seite  der  Geschwulst  gelähmt,  während  die  Hemiplegie,  an  der 
auch  der  Facialis  und  Hypoglossus  theilzunehmen  pflegen,  die  gekreuzte 
Körperhälfte  betrifft.  Diese  Lähmungsform  findet  sich  in  fast  allen  bekannt 
gewordenen  Fällen  von  Hirnschenkelgeschwulst  (Rosenthal,  Sutton, 
Callender,  Brunnicke,  Eühle,  Eamey,  Mendel,  Beck  etc.). 

Doppeltsehen  ohne  nachweisbaren  Defect  in  der  Beweglichkeit  der 
Bulbi  lag  in  dem  von  Greiwe  geschilderten  Falle  vor.  Ganz  fehlte  die 
Augenmuskellähmung  bei  einem  von  Steffen  beobachtoton  Patienten, 
bei  welchem  die  Geschwulst  aber  auch  nicht  im  Hirnschenkel,  sondern 
demselben  aufliegend  in  den  centralen  Ganglien  gefunden  wurde. 

Die  Lähmung  des  Oculomotorius  ist  meistens  eine  partielle  und 
betrifft  besonders  häufig  den  Levator  palpebrae  superioris.  Im  Verlauf  der 
Erkrankung  pflegt  sie  aber  mehr  und  mehr  das  gesannnte  Oculoniotorius- 
gebiet  zu  ergreifen.  Die  Hemiplegie  kann  der  Angenmuskellähmunfr  voraus- 
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gehen  oder  nachfolgen,  ebenso  kommt  es  auch  vor,  dass  sich  beide 
Störungen  gleichzeitig  entwickeln. 

In  einem  grossen  Theil  der  Fälle  griff  die  Lähmung  im  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  auch  auf  den  anderen  Oculomotorius  über 
(Eosenthai,  Brunnicke,  Eühle,  Beck,  Mendel  u.  A.),  erreichte 
hier  jedoch  meist  nicht  den  Grad  der  Ausbildung  als  auf  der  zuerst 
betroifenen  Seite.  Auch  kam  es  vor,  dass  von  vorneherein  einzelne  Zweige 
dieses  Nerven  auf  beiden  Seiten  befallen  wurden.  Unzweideutige  Beob- 
achtungen, aus  denen  hervorgeht,  dass  eine  Geschwulst  des  Pedunculus 
zu  einer  gleichseitigen  Lähmung  des  Oculomotorius  und  der  Extremi- 
täten —  unter  völliger  Verschonung  des  gekreuzten  Oculomotorius  — 
führen  kann,  liegen  nicht  vor. 

Diplopia  monocularis  wurde  in  einem  nicht  ganz  klaren  Falle  von 
Bouveret  und  Chaptotot  constatirt. 

Eine  Blicklähmung  —  und  zwar  associirte  Lähmung  der  Blick- 
heber —  beobachtete  Thomsen  bei  einer  Geschwulst,  die  ihren  Sitz 
zwischen  den  Hirnschenkeln  hatte.  In  dem  Sharkey'schen  Falle,  in 
welchem  die  Beweglichkeit  der  Bulbi  nach  oben  und  unten  beeinträchtigt 
war,  beschränkte  sich  die  Neubildung  nicht  auf  das  Hirnsehenkelgebiet. 

Die  Hemiplegie  pflegt  sich  bei  den  Geschwülsten  dieser  Gegend 
allmälig  auszubilden.  Nur  ausnahmsweise  entsteht  sie  mit  einem  Schlage. 
Sie  ist  immer  mit  spastischen  Erscheinungen  verknüpft,  wenigstens  mit 
einer  Erhöhung  der  Sehnenphänomene.  Einigemale  wurden  motorische 
Keizerscheinungen  anderer  Art  beobachtet,  nämlich  Intentionszittern 
oder  seltener  ein  Zittern  vom  Typus  derParalysis  agitans  (Gowers, 
Mendel,  Blocq  et  Marinesco).  Auf  diese  Combination  einer  Oculo- 
motoriuslähmung mit  Intentionszittern  der  contralateralen  Oberextremität 
hat  Charcot  die  Bezeichnung  Syndrome  de  Benedikt  angewandt 
Hemiparese  mit  Zittern  vom  Typus  der  Paralysis  agitans  und  partielle 
Lähmung  des  gekreuzten  Oculomotorius  bestand  auch  in  einem  von  mir 
untersuchten  Falle  von  Pedunculusgeschwulst. 

Sehr  selten  scheint  die  Combination  der  Oculomotoriuslähmung  mit 
Hemiataxie  der  anderen  Seite  zu  sein;  sie  ist  von  v.  Krafft-Ebing 
in  einem  Falle  gesehen  worden,  in  welchem  ein  Tumor  des  Grosshim- 
schenkels  seinen  Sitz  vorwiegend  im  Haubengebiet  hatte. 

Nicht  ungewöhnlich  ist  es,  dass  sich  zur  Hemiplegie  im  weiteren 
Verlaufe  der  Erkrankung  Lähmungserscheinungen  der  anderen 
Körperseite  gesellen,  die  bald  nur  das  Bein,  bald  Arm  und  Bein  be- 
treflfen.  Ebenso  kann  —  namentlich  in  Fällen  dieser  Art  —  Dysphagie 
und  Dysarthrio  hinzutreten.  So  habe  ich  feststellen  können,  dass  die 
Sprache  näselnd  und  das  Schlingen  mühsam  wurde,  als  die  Hemiparesis 
auch  die  Gliedraassen  der  ursprünglich  intacten  Körperseite  ergriflF. 
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üeber  Harndrang  und  Incontinenz  ist  ebenfalls  nicht  selten 
geklagt  worden. 

Gefühlsstörungen  —  und  zwar  Hemianästhesie  auf  der  contra- 
lateralen Seite  —  gehörten  nur  in  einem  kleinen  Procentsatz  der  Fälle 
zu  dem  Symptomenbilde  (Bosenthal,  Steffen  [?],  ßamey,  Sharkey). 
Bühle's  Patient  klagte  über  Schmerzen  im  Arm  der  gelähmten  Seite. 
Bei  Bamey  bildeten  Parästhesien  sogar  das  erste  Symptom,  von  Krafft- 
Ebing  wurde  Hemihyperästhesie  constatirt. 

üeber  vasomotorische  Störungen,  die  bei  anderweitigen  Läsionen 
des  Himschenkels  mehrfach  beobachtet  (Leube)  und  auf  die  Affection 
der  Substantia  nigra  bezogen  wurden,  ist  bei  Geschwülsten  dieser  Gegend 
nicht  viel  berichtet  worden.  Dass  einmal  Temperaturherabsetzung  auf  der 
gelähmten  Körperseite  nachgewiesen  wurde,  dürfte  kaum  hiehergerechnet 
werden. 

Die  geschilderten  Anomalien  erklären  sich  ohne  Weiteres  aus  der 
physiologischen  Dignität  des  Hirnschenkels  und  seiner  Theile.  Die 
Läsion  des  N.  oculomotorius,  respective  seiner  den  Hirnschenkel  durch- 
ziehenden Wurzelfasern  und  der  im  Fusse  desselben  gelegenen  Pyraniiden- 
bahn,  ist  die  Ursache  der  Hemiplegia  alternans  superior.  Es  ist  begreiflich, 
dass  die  Oculomotoriusparalyse  im  Beginn  gewöhnlich  eine  partielle  ist, 
dass  jedoch  bei  frühzeitiger  Affection  des  Oculomotoriusstammes  die 
Lähmung  von  vorneherein  eine  umfassende  sein  kann.  Der  kleine 
Baum,  der  hier  den  einen  Oculomotorius  vom  anderen,  den  einen  Hirn- 
schenkelfuss  vom  anderen  trennt,  macht  es  verständlich,  dass  auch  der 
Nerv  der  anderen  Seite  im  weiteren  Verlauf  relativ  häufig  betroffen  wird, 
dass  femer  auch  die  Pyramidenbahn  —  und  leichter  noch  die  supra- 
nucleäre  Bahn  der  motorischen  Hirnnerven  —  auf  der  anderen  Seite 
häufig  geschädigt  wird.  Dieser  Umstand  erklärt  das  Zustandekommen  der 
bilateralen  Hemiplegie,  der  Dysarthrie,  Dysphagie  etc. 

Der  Litentionstremor  ist  wohl  als  Beizsymptom  von  der  Pyramiden- 
bahn aufzufassen,  die  gleiche  Erklärung  wird  für  den  Tremor  vom  Typus 
Parkinson  herangezogen. 

Leider  können  wir  nicht  genau  feststellen,  welcher  Ort  lädirt  sein 
muss,  damit  GefÖhlsstörungen  und  Bewegungsataxie  zur  Entwicklung  gr^- 
langen.  Wahrscheinlich  sind  es  die  Schleifenbahnen.  Doch  wurde  Hemi- 
anästhesie in  einem  Falle  vermisst,  in  welchem  die  Schleife  völlig 
degenerirt  war. 

Dass  durch  Geschwülste  des  Pedunculus  cerebri  auch  Seh- 
störungen  hervorgerufen  werden  können,  die  nicht  in  Abhängigkeit 
von  der  Neuritis  optica  stehen,  sondern  auf  einer  Affection  des  Tractus  opticus, 
eTentnell  auch  des  Ghiasma  beruhen,  bedarf  kaum  einer  Erörterung. 
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Dass  auch  einmal  ein  fern  vom  Hirnschenkel  im  Grosshim  gelegener 
Tumor  durch  Compression  des  Oculomotoriusstammes  an  der  Basis  den 
Symptomencomplex  der  Hemiplegia  alternans  superior  erzeugen  kann, 
wurde  schon  hervorgehoben  und  ist  besonders  durch  die  Beobachtung  von 
Ducamp  illustrirt  worden.  Indess  entsteht  unter  diesen  Verhältnissen 
die  Paralyse  des  III  erst  sehr  spät  und  tritt  keineswegs  in  den  Vorder- 
grund der  Erscheinungen. 

Kleinhirn   und  Kleinhirnschenkel. 

Das  Kiemhirn  ist  eine  Prädilectionss  teile  fttr  die  Neubildungen, 
besonders  für  die  Tuberkel  und  die  Gliome.  Auch  Cysten  ver- 
schiedenartigster Herkunft  finden  sich  oft  in  diesem  Organ.  Die  Gasuistik 
der  Kleinhirntumoren  ist  eine  so  umfangreiche,  dass  es  kaum  möglich 
ist,  eine  vollzählige  Zusammenstellung  derselben  zu  geben. 

Jeder  Theil  des  Cerebellum  und  seiner  Adnexe  kann  den  Aus- 
gangsort der  Geschwulst  bilden,  naturgemäss  haben  sie  ihren  Sitz  am 
häufigsten  in  einer  der  Hemisphären,  auch  der  Wurm  ist  sehr  oft  be- 
trofifen,  während  Tumoren  der  mittleren  Kleinhirnschenkel  selten,  und 
die  der  oberen  und  unteren  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet 
worden  sind.  Eine  interessante  Localisation  des  Cerebellartumors  zeigt 
uns   die  nach  einem  von  Bruns  beobachteten  Falle  entworfene  Fig.  9. 

Wenn  auch  die  Geschwülste  der  Hirnnerven  nicht  an  dieser 
Stelle  zu  besprechen  sind,  so  führen  doch  die  vom  N.  acusticus  aus- 
gehenden, indem  sie  auf  das  Cerebellum  übergreifen,  in  der  Begel  zur 
Symptomatologie  der  Kleinhirngeschwülste  und  können  deshalb  hier  nicht 
umgangen  werden. 

Die  Tumoren  des  Kleinhirns  bedingen  fast  immer  eine  Reihe  von 
Krankheitserscheinungen,  die  sich  zu  einem  charakteristischen  Sym- 
ptomenbilde gruppiren. 

Nur  ausnahmsweise  verlaufen  sie  ganz  latent,  so  dass  sie  einen 
zufälligen  Obductionsbefund  bilden.  Nothnagel  verweist  auf  eine 
Beobachtung  Andral's  und  berichtet  über  zwei  eigene,  in  denen  Tuberkel 
innerhalb  der  Kleinhirnheniisphären  sich  durch  keinerlei  Krankheitser- 
scheinungen geäussert  hatten.  Er  meint,  dass  sich  weitere  Beispiele  in 
Fülle  bringen  Hessen.  Die  Bernhardt'sche  Casuistik  enthält  entsprechende 
Beobachtungen  von  Ebstein,  Cordier,  Couty.  Beachtenswerth  ist  es, 
dass  in  der  neueren  Literatur  diese  Fälle  besonders  spärlich  vertreten 
sind.  F.  Taylor  demonstrirte  ein  Fibrosarkom  des  Flocculus  cerebelli, 
das  keine  Symptome  bedingt  hatte.  Ogilvice  berichtet  über  einen  Tumor 
der  hinteren  Schädelgrube,  der  auf  die  rechte  E[leinhirnhemisphäre 
übergriff  und  diese  fast  völlig  zerstört  hatte,  ohne  zu  entsprechenden  Er- 
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scheiouDgeQ  zu  ftHiren.  Aswurth  (^rwälmt  zwei  Fülle,  in  denen  bei 
Kindern,  die  bis  einige  Tilge  vor  dem  Tode  ohne  Beschwerden  lienini- 
gelaufen  waren,  Tnberltei  im  Kleinhirn  gefunden  wurden.  Maedonald's 
Patient  war  ein  Verrücktpr,  bei  dem  sonstige  Erscheinungen  nicht  her- 
vorgetreten waren.  In  dem  von  Leimbftch  beobachteten  Falle  sollen 
vor  dem  Ausbruch  der  Meningitis  tiihereulosa  anderweitige  Krankheits- 
zeichen nicht  vorgelegen  haben.  Angefnhrt  werden  mag  hier  auch  noch 
eine  Beobachtung  von  Putnani :  er  erwülint  einen  Fall,  in  welchem 
Sehnervenatrophie  als  einziges  Symptom  jahrelang  bestand,  und  die 
Autopsie  einen  cystischen  Tuiuor  am  Kleinhirn  nachwies. 

Wenn   nach   diesen  Mittheilungen  auch   zugegeben  werden  niuss, 
dass  Kleinhirngeschwalste,  namentlich  solche  von  kleinem  l'mfang.  latent 
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fileiben  können,  so  handelt  es  sich  doch  um  ein  aussergewühnliclies 
Vorkommniss.  Auch  bleibt  es  zu  bedenken,  dass  in  den  angeführten 
Fällen  eine  speciell  auf  die  Entdeckung  einer  Neubildung  gerirlitete 
l'ntersuehung  nicht  vorgenommen  worden  ist,  insbesondere  unterblieb 
meistens  eine  ophthalmoskopische  Prüfung,  und  Leinibat-h  geht  sogju' 
von  der  falschen  Toraussetzung  aus,  dass  eine  Neuritis  optica,  wenn  sie 
vor  dem  Ausbruch  der  Meningitis  bestanden  hätte,  sich  durch  eine  Seh- 
«törnng  verrathen  haben  würde. 

Das  constanteste  unter  den  durch  den  Sitz  der  tiescinvulst  be- 
dingten Symptomen  ist  —  wenn  wir  von  den  Allgemeinerscheinungen 
Absehen  —  die  eerebellare  Ataxie,  die  Gleichgewichtsstörung. 
^ie  sich  beim  Stehen  und  Gehen,  ja  oft  schon  hei  dem  Ver^^uch  des 
Patienten,  sich  aus  der  Rückenlage  aufzurichten,  geltend  macht.  Ist  die 
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Störiiii«^  wtiuig  entwickelt,  so  tritt  sio  nur  beim  Gehen  und  namentlich 
beim  schnellen  Kehrtmachen  zu  Tage,  das  Individuum  geräth  dabei  ins 
Schwanken;  bei  stärkenjr  Ausbildung  der  Erscheinung  entspricht  der 
Gang  dem  des  Betrunkenen,  indem  der  Betroffene  hin-  und  hertaumelt. 
Nicht  selten  macht  sich  dabei  die  Neigung,  immer  nach  einer  bestimmten 
Seite  zu  lallen,  bemerklieh,  ohne  dass,  wie  ich  im  Gegensatze  zu  Allen 
Starr  hervorheben  muss,  dieses  Moment  für  eine  genauere  LoeaHsation 
der  Geschwulst  innerhalb  des  Kleinhirns  verwerthet  werden  kann.  Starr 
ist  der  Meinung,  dass  das  Fallen  in  der  Regel  nach  der  dem  Tumor 
entgegengesetzten  Seite  stattfinde.  Wenn  er  dieses  Moment  auch  einmal 
mit  Erfolg  diagnostisch  verwerthet  hat,  so  lagen  doch  in  jenem  Falle 
andere  gewichtigere  Anhaltspunkte  für  die  Localdiagnose  vor.  Seinen 
Angaben  stehen  übrigens  die  von  Boss  schnurstracks  gegenüber. 

Gewöhnlich  ist  auch  das  Stehen  behindert,  der  Kranke  steht  nicht 
fest,  sondern  geräth  ins  Schwanken  und  Wippen,  er  hält  die  Beine 
gespreizt;  nicht  selten  besteht  die  Tendenz,  nach  hinten  zu  fallen; 
ein  Kückwärtslaufen  wurde  nur  in  wenigen  Fällen  constatirt  (Leber» 
Marce).  In  manchen  Fällen  machte  sich  das  Schwanken  nur  bei  Augen- 
schluss  geltend,  während  in  anderen  die  Unsicherheit  hiedurch  nicht 
merklich  gesteigert  wurde.  In  einzelnen  Beobachtungen  fiel  es  auf,  dass 
der  Kranke  beim  Stehen  oder  Gehen  nach  vorne  stürzte.  So  heisst  es- 
in  einem  von  Ferber  beschriebenen  Falle:  Schliesst  Patient  die  Augen, 
so  fällt  er  sofort  nach  vorne  um.  Dasselbe  wurde  von  Bitot,  Burnett. 
Mac  Gregor,  Suckling  u.  A.  beobachtet. 

Erreicht  die  Coordinationsstörung  einen  höheren  Grad,  so  kommt  es 
schon  zu  schwankenden  Bewegungen  des  Kopfes  und  Eumpfes  bei  dem 
Versuche  des  Individuums,  sicli  aus  der  horizontalen  Lage  in  eine  sitzende 
Stellung  zu  bringen  (eigene  Beobachtung),  und  das  Gehen  und  Stehen 
wird  ganz  unmöglich. 

Obgleich  der  Schwindel  ebenfalls  ein  bei  den Kleinhinigeschwülsten 
besonders  häufig  vorkommendes  und  sich  hier  meist  schon  früh  ein« 
stellendes  Symptom  ist,  walten  doch  keine  bestimmten  Beziehungen 
zwischen  dieser  Erscheinung  und  der  Coordinationsstörung,  Oft  genug 
ist  das  subjective  Gefühl  des  Schwindels  vorhanden,  ohne  dass  das 
Stehen  und  Gehen  behindert  ist;  ebenso  kann  die  cerebellare  Ataxie  deutlieh 
ausgesprochen  sein,  ohne  dass  der  Betroffene  über  Schwindel  zu  klagen  hat. 
Die  höheren  Grade  derselben  sind  aber  wohl  immer  mit  Sehwindel- 
empfindungen verknüpft.  Der  Schwindel  erreicht  bei  den  an  Kleinhirn- 
tumor  Leidenden  oft  eine  enorme  Intensität.  Macht  er  sich  auch  besondei*s 
bei  Stelhmgs-  und  Lageveränderungen,  z.  B.  Morgens  beim  Aufrichten 
geltend,  so  kann  er  doch  auch  andauernd  und  selbst  bei  ruhiger  Rücken- 
lage in  quälender  Weise  fortbestehen.    Beim  Stehen  und  Gehen  kommt 
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es  nicht  selten  zu  plötzlichen  Schwindelattiiqueii,  in  denen  das  Individuum 
zu  Boden  stürzt. 

Nur  ausnahmsweise  hat  der  Kranke  die  Empfindung,  stets  nach 
einer  bestimmten  Seite  gedreht  zu  werden.  In  einem  von  Vuljuan 
beobachteten  Falle  war  der  Schwindel  mit  der  Neigung,  den  Kür])er 
nach  links  zu  drehen,  verbunden.  Im  Falle  Wetzel's  stellte  er  sich 
besonders  bei  rechter  Seitenlage  ein:  ferner  konnte  er  hier  durchschütteln 
des  Kopfes  künstHch  hervorgerufen  werden.  Ein  von  Brückner  beob- 
achteter Patient,  bei  dem  sich  ein  Gliom  des  N.  acusticus  fand,  empfond 
den  Schwindel,  wenn  er  nach  oben  blickte,  dasselbe  constatirte  (luenau 
de  Mussy. 

Oft  genug  ist  der  Schwindel  die  Beschwerde,  die  deui  Kranken  die 
grössten  Qualen  bereitet. 

Es  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  sogenannte  cerebellaie 
Ataxie  auf  die  Läsion  bestimmter  Theile  des  Kleinhirns  oder  seiner  Um- 
gebung zurückzuführen.  Nothnagel  suchte  sie  von  der  Affection  des 
Kleinliirnmittellappens  abzuleiten:  er  schloss  aus  seinen  Experimenten, 
«lass  das  wesentliche  Moment  zur  Erzeugung  derselben  die  Durchtrennung 
von  Fasern  sei,  welche  durch  den  Wurm  hindurch  beide  Hemisphären 
miteinander  verbinden.  Auch  Gowers  schreibt  dem  Mittellappen  des 
Kleinhirns  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Erhaltung  des  Körpergleich- 
gewichts zu.  Die  Pathologie  der  Kleinhirntumoren  lehrt  zunächst,  dass 
die  Ineoordination  bei  den  Geschwülsten  des  Wurmes  weit  seltener  ver- 
misst  wird  als  bei  den  auf  eine  der  Hemisphären  beschränkten.  So  fand 
sie  Bernhardt  in  777o  seiner  Fälle  von  l\imor  des  Mittellappens  an- 
gegeben, Wetze l  in  73 — 88%,  während  die  Heraisphärentumoren  sie 
nur  in  etwa  417o  ^^r  Fälle  zeigten.  Nach  der  von  Böhm  angestellten 
statistischen  Ermittlung  gehört  [die  Ataxie  in  817o  der  Neubildungen 
<les  Wurmes  zum  Krankheitsbilde,  während  sie  nur  in  497o  d^r  Hemi- 
sphärengeschwülste constatirt  wurde.  Allen  Starr  sagt  kurzweg:  Das 
Symptom  des  Schwankens  deutet  darauf  hin,  dass  der  ünterwurm  des 
Kleinhirns  entweder  der  Sitz  des  Tumors  ist  oder  doch  von  dem  Hemi- 
sphärenturaor  tangirt  wird. 

Es  steht  jedoch  die  Thatsache  fest,  dass  die  cerebellare  Atuxie 
entgegen  der  ursprünglich  von  Nothnagel  vertretenen  Auffassung  auch 
hei  den  Geschwülsten  des  Wurmes  fehlc^i  kann,  wie  die  Beobachtungen 
von  Eaymond,  Becker,  Schomerus,  Harricks,  Preston  und  Leim- 
baeh  lehren.  In  diesen  Fällen  waren  fast  dm*chweg  die  vorderen 
Partien  des  Vermis  betroffen,  und  dieser  Umstand  hat  den  Anlass  zu 
der  Vermuthung  gegeben,  dass  die  Ataxie  auf  die  Läsion  der  hinteren 
Abschnitte  desselben  zurückzuführen  sei  (Wetzel,  Böhm,  Leimbach 
und  Bruns).  Wetzel  und  Bruns  werfen  sogar  die  Frage  auf,  ob  nicht 
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die  Coinpressiüii  der  Medulla  oblongata,  die  bei  den  Geschwülsten  dioser 
Gegend  fast  immer  tangirt  würde,  für  das  Znstandekommen  der  Incoordi- 
nation  verantwortlich  zu  machen  sei.  Diese  AufTassung  scheint  mir 
keineswegs  den  Thatsachen  zu  entsprechen.  Vor  Allem  sprechen  die 
Ergebnisse  der  experimentellen  Physiologie  und  der  Pathologie  des 
Kleinhirns  gegen  dieselbe.  Die  älteren  Untersuchungen  von  Flourens. 
Schiff,  Longet,  Nothnagel,  sowie  die  neueren  von  Luciani,  Ferrier. 
Lui  u.  A.  führen  zu  dem  Kesultat,  dass  das  Kleinhirn  das  Organ  ist, 
welches  die  Erhaltung  des  Körpergleichgewichts  beherrscht.  Ferriers 
Ausspruch:  »The  cerebellum  regulates  the  muscular  contractions  necessary 
for  the  maintenance  of  our  attitude  in  space«  gibt  das  Facit  der  ttber 
die  Bedeutung  des  Kleinhirns  festgestellten  Thatsachen,  und  damit  im 
Einklang  stehen  die  Beobachtungen  Lui's,  nach  welchen  die  Fähigkeit 
des  aufrechten  Stehens  und  (lehens  auch  bei  den  Thieren  in  inniger 
Beziehung  zur  Entwicklung  des  Kleinhirns  steht.  Nach  Jackson  und 
Eussel  erstreckt  sich  die  Innervation  des  Kleinhirns  in  erster  Linie  auf 
die  Rumpfmusculatur. 

Die  Pathologie  der  Kleinhirntumoren  steht  nicht  im  Widerspnich 
zu  den  angefiihrten  Thatsachen.  Sie  lehrt,  dass  die  Läsion  jedes  Klein- 
hirnabschnittes  zur  Incoordination  führen,  dass  jedoch  auch  bei  Zerstöning 
selbst  grösserer  Abschnitte  das  Symptom  fehlen  kann.  Es  liegt  nahe, 
anzunehmen,  dass  die  Gleichgewichtsstörung  nicht  eintritt,  wenn  die 
Ausschaltung  des  Kleinhirnbezirkes  ganz  allmäüg  erfolgt.  Sie  zeigt  ferner, 
dass  bei  den  Geschwülsten  des  Wurmes  die  Incoordination  nur  selten 
und  bei  den  die  hinteren  Abschnitte  betreflfenden  fast  nie  vermisst  wird. 
Es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Läsionen  des  Wurmes  auf  die 
Functionen  dieses  Organs  in  besonders  hohem  Masse  schädigend  wirken, 
indem  sie  die  Thätigkeit  beider  Hemisphären  beeinflussen  und  das  Zu- 
sammenwirken derselben  beeinträchtigen.  Wie  es  kommt,  dass  die  hin- 
teren Bezirke  auf  die  sie  treffenden  Läsionen  fast  regelmässig  mit  der 
Erscheinung  der  Incoordination  reagiren,  dafür  ist  allerdings  eine  befriedi- 
gende Erklärung  nicht  zu  geben. 

In  der  Mohrzahl  der  Fälle  von  cerebellarer  Ataxie  sind  die  Arme 
frei  von  jeder  Bewegungsstörung,  und  auch  die  Beine  können  in  der 
Bückenlage  in  geordneter  Weise  bewegt  werden.  Es  ist  aber  auch  nicht 
ungewöhnlich,  dass  die  Kleinhirngeschwülste  zu  echter  Bcwegungs- 
ataxie  führen,  dass  sich  eine  Ataxie  bei  den  Bewegungen  einzelner 
Gliedmassen,  einer  Körperhälfte  oder  aller  vier  Extremitäten  geltend 
macht  (Beobachtungen  von  Ferber,  Curschmann,  Hirano,  Holt. 
Ackermann.  Coxwell,  Bruns,  Wetzel  u.  s.  w.).  Wir  wissen  jedoch 
nicht,  ob  die  Affection  des  Kleinhirns  selbst  für  diese  Störung  verantwortlich 
zu  machen  ist.   Ackermann-Leichtenstern  beschuldigen  den  Hydnn 
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cephalus,  Bruns  die  Oompression  der  Vierhügel;  in  dem  Falle  von 
Hirano  betraf  die  Geschwulst  das  Crus  cerebelli  ad  poiitem,  die  Ataxie 
trat  auf  der  gleichen  Körperseite  hervor.  Wollenberg's  Patientin  htt 
ausserdem  an  Tabes  dorsalis.  Die  Pathologie  der  Kleinhirntumoren  spricht 
also  keineswegs  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die  Erkrankungen  dieses 
Organs  Bewegungsataxie  zu  erzeugen  vermögen.  Aus  den  experimentellen 
Beobachtungen  von  Luciani  und  Ferrier  scheint  jedoch  hervorzugehen, 
dass  die  Zerstörung  einer  Kleinhirnhemisphäre  eine  vorwiegend  die  gleich- 
namige Körperseite  betreffende  Bew^egungsstörung,  die  auf  einer  Com- 
bination  von  Schwäche  (?)  mit  Incoordination  und  Tremor  beruht,  zur  Folge 
hat.  Biedl  fand  bei  Durchschneidung  des  Strick  kör  per  s  ausgesprochene 
Coordinationsstörung  an  den  Extremitäten  derselben  Seite.  Dass  die  Läsion 
des  unteren  Kleinhirnstiels  auch  beim  Mensehen  Ataxie  auf  der  gleich- 
namigen Körperseite  hervorrufen  kann,  scheinen  einige  neuere  Beob- 
achtungen zu  beweisen. 

Zwischen  den  Ergebnissen  der  experimentellen  Kleinhinipathologie 
und  den  an  Menschen  angestellten  Beol)achtungen  waltet  demnach  im 
Ganzen  noch  mancher  Widerspruch,  den  ich  aufzuklären  nicht  in  der 
Lage  bin.  Jedenfalls  ist  auch  bei  den  Cerebellartumoren  nicht  selten  ein 
Tremor  wahrgenommen  w^orden,  der  an  das  Zittern  der  multiplen 
Sklerose  erinnerte  oder  einem  anderen  Typus  entsprach  (Gerhardt  bei 
Claras,  Norris,Suckling,  Oppenheim,  Oliver,  Bristowe,  Bruns  etc.). 
Auch  eine  Verschmelzung  der  Ataxie  mit  dem  Tremor  oder  eine  Be- 
wegungsstörung, die  ein  Mittelding  zwischen  diesen  zu  bilden  schien, 
wurde  zuweilen  beobachtet. 

Wenn  auch  auf  experimentellem  Wege  durch  Verletzung  des  Klein- 
hirns ein  Tremor  erzeugt  worden  ist,  so  deutet  doch  die  Pathologie 
keineswegs  auf  den  cerebellaren  Ursprung  dieser  Erscheinung.  Wo  sie 
bestand,  beschränkte  sich  der  Tumor  in  der  Regel  nicht  auf  das  Cere- 
bellum  oder  übte  doch  einen  comprimirenden  Eintluss  auf  die  Umgebung 
fPons,  Medulla  oblongata)  aus.  Meist  waren  die  zitternden  Gliedmassen 
auch  von  einer  deutlichen  Parese  ergriffen.  In  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  bestanden  ausser  einem  Zittern  des  Kopfes  und  der  oberen  Extremi- 
täten, das  nur  bei  willkürlichen  Bewegungen  eintrat  und  ganz  den 
Charakter  des  sklerotischen  W^ackelns  hatte,  fortdauernde  rhyth- 
mische Zuckungen  des  Gaumensegels  sowie  der  äusseren  und  inneren 
Kehlkopfmusculatur.  Zweifellos  waren  die  letzteren  durch  eine  Oompression 
der  Medulla  oblongata  (respective  der  entsprechenden  Hirnnerven?)  hervor- 
gerufen. 

Von  den  bisher  angeführten  Erscheinungen  dürfen  wir  demgemäss 
mit  Bestimmtheit  nur  in  den  die  Erhaltung  des  Körpergleichgewichts 
beim  Stehen  und  Gehen  betreffenden  Störungen,  sowie  in  dem  Schwindel 
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ein  directes  Herd  Symptom  der  Kleiuhirngescliwülste  erblicken,  während 
wir  es  ftlr  wahrscheinlich  halten,  dass  die  Bewegungsataxie  und  der 
Intentionstremor  (hn-ch  die  Schädigung  benachbarter  Theile  zu  Stande 
kommen. 

Wenn  auch  eine  allgemeine  Körperschwäche,  sowie  eine 
Hemiparese,  eine  Paraparese  oder  selbst  Paraplegie  nicht  so  selten 
zu  den  Symptomen  einer  Kleinhirngeschwulst  gehörte,  und  auch  die 
Thierphysiologie  (Luciani)  von  einer  Asthenie  und  Atonie  der  Musculatur 
auf  der  der  verletzten  Kleinhirnheraisphäre  entsprechenden  Körperseite 
spricht,  geilt  doch  ans  den  vorliegenden  Beobachtungen  fast  mit  Ge- 
wissheit hervor,  dass  diese  Schwäche-  und  Lähmungszustände  auf  die 
Gompression  der  motorischen  Leitungsbahnen  zurückzufahren  sind.  Ich 
werde  deshalb  auf  diesen  Punkt  zurückkommen. 

Zur  Symptomatologie  des  Tumor  cerebelli  gehört  noch  eine  Reihe 
von  Erscheinungen,  die  darauf  beruhen,  dass  er  die  in  der  Umgebung 
des  Kleinhirns  gelegenen  nervösen  Gebilde,  und  zwar  die  Vierhügel, 
die  Brücke,  das  verlängerte  Mark  und  die  aus  denselben  hervor- 
gehenden Hirnnerven,  in  den  Kreis  der  Erkrankung  zieht.  Diese 
»Nachbarschaftssymptomec  sind  von  grossem  diagnostischen  Werth. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  Gompression,  die  entweder 
von  der  Geschwulst  direct  bewirkt  oder  von  den  gegen  die  Hirnbasis 
gepressten  Theilen  auf  die  hier  verlaufenden  Nerven  ausgeübt  wird. 
Natürlich  kommt  es  auch  nicht  selten  vor,  dass  eine  Neubildung  vom 
Kleinhirn  direct  auf  die  Brücke,  das  verlängerte  Mark  und  auf  einzelne 
Hirnnerven  übergreift  oder  umgekehrt  von  einem  dieser  Gebilde  ent- 
springend, das  Cerebellum  erst  secundär  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Derartige  unreine  Fälle  können  wir  nicht  ganz  von  unserer  Be- 
trachtung ausschliessen,  ebensowenig  >vie  die  von  den  basalen  Meningen 
oder  der  Hirnbasis  selbst  entspringenden  und  auf  das  Kleinhirn  über- 
gehenden Geschwülste. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Gompression  am  ehesten  durch 
grosse  Gewächse  bewirkt  wird,  dass  sie  bei  kleinen  fehlen  kann,  dass  sie 
leichter  zu  Stande  kommt  bei  den  von  der  basalen  Fläche  der  Hemi- 
sphären und  des  VVurmes  entspringenden,  während  sie  bei  den  aus  dem 
dorsalen  Bezirke  hervorgehenden  lange  Zeit  oder  dauernd  ausbleibt.  Vor 
Allem  werden  die  basalen  Hirnnerven  dem  directen  Druck  der  Neu- 
bildung nur  ausgesetzt  sein,  wenn  diese  an  der  basalen  Fläche  der 
entsprechenden  Hemisphäre  hervorwuchert  oder  doch  basalwärts  vor- 
dringt. Die  Gompression  jedoch,  welche  basalen  Hirnnerven  durch  die 
Brücke  und  das  verlängerte  Mark  übermittelt  wird,  d.  h.  durch  den  auf 
diesen  lastenden  oder  sie  verschiebenden  Tumor,  kann  sich  auch  an  den 
Nervenwurzeln  der  gekreuzten  Seite  geltend  machen. 
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Die  Compressiüii,  welche  die  Vlerhügei,  die  Brücke  und  das  verlängerte 
Mark  erleiden,  prägt  sich  gewöhnlich  auch  durch  sichtbare  Form-  und 
Structurveränderungen  aus:  die  Vierhtigel  können  stark  abgeplattet  sein 
(einmal  werden  sie  als  papierdünn  bezeichnet),  Pons  und  Oblongata 
können  nach  einer  Seite  verdrängt  und  verschoben  und  so  stark  atrophirt 
sein,  dass  beispielsweise  die  der  Seite  des  Tumors  entsprechende  Pons- 
hälfle  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  auf  ein  Viertel  ihres  Volumens 
redacirt  war  (Fig.  4,  S.  27).  Die  Hirnnerven  sind  häufig  abgeplattet  und 
verdünnt  und  bieten  zuweilen  auch  histologische  Veränderungen  (Atrophie, 
Degenerati(m)  dar.  Ungewöhnlich  ist  es,  dass  der  Druck  sich  durch  das 
Tentorium  hindurch  auf  den  Lobus  occipitalis  fortpflanzt. 

Die  durch  diese  Compression  gezeitigte  Symptomatologie  ist 
eine  recht  mannigfaltige  und  es  ist  keineswegs  immer  mit  Bestimmtheit 
zu  entscheiden,  ob  die  durch  sie  bewirkte  Hirnnervenlähmung  von  den 
Nerven  selbst  oder  von  ihren  in  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark 
gelegenen  centralen  Ursprüngen  abzuleiten  ist. 

Beginnen  wir  mit  den  Reizerscheinungen.  Dahin  gehört  wahr- 
scheinlich der  sehr  oft  constatirte  Nystagmus.  Wir  gehen  wohl  nicht 
fehl,  wenn  wir  diesen  auf  die  Compression  der  Vierhügel  und  der  Brücke 
zurückführen.  Er  macht  sich  bei  allen  Einstellungen  der  Bulbi  oder  nur 
beim  Blick  nach  einer  Seite  geltend.  Weidler  beschreibt  einen  Nystag- 
mus im  Sinne  des  linken  Trochlearis.  Heftige  Schmerzen  in  einer 
Gesichtshälfte,  über  die  in  einzelnen  Fällen  geklagt  wurde,  sind  durch 
die  Compression  bedingt,  welche  der  N.  trigenünus  selbst  erleidet  oder 
welcher  seine  spinale  Wurzel  in  der  Medulla  oblongata  ausgesetzt  ist. 
Sie  betreffen  meistens  die  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechende  Seite 
(Dreschfeld,  Bradbury,  Oppenheim),  indess  kommt  es  auch  vor, 
dass  sie  in  der  entgegengesetzten  verspürt  werden  (Bartholow). 
Motorische  Reizerscheinungen  wurden  nur  selten  in  der  Kiefer- 
niusculatur  (Molliere,  Oppenheim),  mehrfach  jedoch  im  Facialisgebiet 
einer  Seite  (Bitot,  Gjör.  Schomerus,  Runkwitz,  Wollenberg, 
Oppenheim  u.  A.)  und  einigemale  in  der  Zunge  sowie  in  den  Gaumen- 
und  Kehlkopfmuskeln  wahrgenommen  (eigene  Beobachtung).  Das  einseitige 
Auftreten  dieser  Störungen  deutet  wohl  meist  auf  den  peripherischen 
Ursprung.  Die  doppelseitigen  Zuckungen  könnten  auch  durch  die  Com- 
pression der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes  hervorgerufen  werden. 
Ich  möchte  jedoch  auch  eine  reflectorische  Entstehung  dieser  moto- 
rischen Reizphänomene  nicht  ganz  ausschliessen,  da  ich  Zuckungen  und 
Contractur  im  Facialis  derselben  Seite  bei  einem  den  ersten  Trigeuiinus- 
ast  lädirenden  Tumor  beobachtete. 

An  dieser  Stelle  ist  ferner  eine  Erscheinung  zu  erwähnen,  die 
zu   den   häufigsten   Symptomen   der    Kleinhirngeschwülste    gehört:    die 
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Nackensteifigkeit.  Sie  ist  bald  nur  angedeutet,  bald  so  stark  aus- 
gesprochen, dass  der  Kopf  völlig  nach  hinten  gezogen  ist.  In  einem 
von  Mackenzie  beschriebenen  Falle  war  sie  so  mächtig  entwickelt  und 
erstreckte  sich  auch  in  dem  Masse  auf  die  Rückenmuskeln,  dass  Patient 
nur  auf  den  Schultern  und  Hinterbacken  ruhte. 

Kill  so  vulgäres  Symptom  diese  Nackensteifigkeit  auch  bei  den  Klein- 
liirngesclnvülsten  ist,  hat  sie  doch  schon  zu  sonderbaren  Fehldiagnosen  Anlass 
gegeben.  So  wurde  ich  vor  einigen  Jahren  zu  einer  in  der  Provinz  wohnenden 
kleinen  Patientin  gerufen,  bei  welcher  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen 
war.  Ein  vorher  lierbeigeholter  bekannter  Psychiater  hatte  die  Diagnose: 
Caries  der  Halswirbelsäule  gestellt  und  die  Olisson'sclie  Schwebe  verordnet, 
die  natürlicii  sofort  heftige  Beschwerden  verursacht  hatte.  Ich  fand  doppelseitige 
Stauungspapille  und  die  anderen  Erscheinungen  eines  Kleinhimtumors. 

Ausser  dem  dauernden  Opisthotonus  kommt  auch  ein  anfallsweise 
auftretender  oder  ein  sich  anfallsweise  verstärkender  vor,  wie  das  von 
H.  Jackson  u.  A.  geschildert  ist. 

Es  kann  sich  hier  um  eine  ßeizerscheinung  von  Seiten  des  Accessorius 
und  der  oberen  Cervicalnerven  oder  auch  um  einen  Effect  der  die  Kerne 
dieser  Nerven  treffenden  Compression  handeln.  Da  dieses  Symptom  jedoch 
auch  ein  so  regelmässiges  Zeichen  der  Meningitis  (speciell  der  Meningitis 
der  hinteren  Schädelgrube)  ist,  wird  die  Annahme  nahegelegt,  dass 
die  Heizung  der  in  den  Meningen  enthaltenen  sensiblen  Nervenzweige 
auf  reflectorischem  Wege  die  Erscheinung  auslöst.  —  Weit  seltener 
kommt  es  vor,  dass  der  Kopf  dauernd  nach  vorn  oder  nach  einer  Seite 
geneigt  gehalten  wird.  Im  letzteren  Falle  besteht  gewöhnlich  eine  Con- 
tractur  im  Sternocleidomastoideus  einer  Seite. 

Es  reiht  sich  hieran  die  Besprechung-  der  verschiedenen  Krampf- 
formen von  allgemeiner  Verbreitung. 

Abgesehen  von  dem  echten  epileptischen  Anfall  und  seinen  Ab- 
arten kommen  bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirns  ziemlich  oft  An- 
fälle von  tetanischer  Anspannung  der  Körper-,  namentlich  der 
Rumpfmusculatur  vor,  bei  denen  der  Kopf  gewöhnlich  ruckweise  nach 
hinten  gezogen  wird  (H.  Jackson).  Es  kann  sich  dabei  auch  um  eine 
sich  anfallsweise  geltend  machende  Verstärkung  einer  schon  bestehenden 
Muskelspannung  handeln.  Nicht  ungewöhnlich  sind  ferner  allgemeine 
Convulsionen  mit  erhaltenem  oder  nur  leicht  umflortem  Bewusstsein. 
Attaquen,  die  Anlass  zur  Verwechslung  mit  den  hysterischen  Krämpfen 
geben  können.  Das  Gleiche  gilt  von  einem  anfiiUsweise  auftretenden 
Zittern,  das  die  Gliedmassen  und  die  Eumpfmusculatur  durchfahrt. 
Verbindet  sich  dieses  noch  mit  klonischen  Zuckungen  der  Kiefermuskeln 
(Kieferschlottern)  oder  mit  Zähneknirschen,  wie  ich  es  gesehen  habe,  so 
kann    das  Bild    dem    hysterischen  Anfall  täuschend  ähnlich  sehen.     Das 
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Bewusstsein  kann  jedoch  auch  bei  allen  diesen  Krampfzuständen  erloschen 
sein.  Es  kommt  auch  nicht  selten  vor,  dass  die  Zuckungen  und  das 
Zittern  sich  auf  eine  Körperseite  beschränken,  und  zwar  auf  die  zum  Sitze 
des  Tumors  gekreuzte  (Bramwell,  Oppenheim)  oder  auf  die  homolaterale 
(Little,  Baistrochi,  Leslie[?]).  Alle  diese  Krampfattaquen  werden  auf 
den  die  motorischen  Leitungsbahnen  in  der  Brücke  und  im  verlängerten 
Mark  treffenden  Dnick  zuröckgeftihrt.  Ich  halte  jedoch  auch  da  die 
Möglichkeit  einer  reflectorischen  Entstehung  nicht  für  ganz  ausgeschlossen. 

Vor  Kuraem  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Kleinhirngeschwulst, 
in  welchem  sich  die  Krämpfe  mit  Streck-  und  Beugebewegungen  der  Extre- 
mitäten einleiteten,  die  durchaus  den  Eindruck  des  Willkürlichen  machten; 
der  Patient,  der  bei  freiem  Sensorium  war,  gab  jedoch  an,  dass  er  die- 
selben nicht  intendire.  Einigemale  sind  Anfalle  beobachtet  worden,  in 
denen  sich  bei  umschleiertem  oder  erloschenem  Bewusstsein  der  Körper 
um  die  Ijängsachse  rollte  (Drummond.  (lallard).  Auf  diese  Erschei- 
nungen werde  ich  zurückkommen. 

Schliesslich  ist  an  dieser  Stelle  noch  auf  den  Singultus,  das 
Gähnen  und  die  Salivation  hinzuweisen,  Störungen,  die  bei  den  Neu- 
bildungen des  Kleinhirns  nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangen  und 
wohl  sicher  zu  den  Nachbarschaftssymptomen  zu  rechnen  sind.  Eigen- 
thümliche  spastische  Zustände  in  der  Oesophagusmusculatur  beschreibt 
Neu  mann  bei  einem  Tumor  der  hinteren  Schädel  grübe. 

Von  den  durch  die  Compression  bewirkten  Lähniungserschei- 
nungen  sei  zunächst  die  Äugenmuskellähmung  angeführt.  Relativ 
häufig  kommt  die  ein-  oder  doppelseitige  Abducenslähmung  vor  (die 
letztere  z.  B.  bei  Norris,  Rybalkin,  Suckling  etc.).  Selten  ist  der 
Trochlearis  betroffen  (Blessig,  Bruns).  Auch  eine  sich  auf  einzelne 
Zweige  des  Oculomotorius  beschränkende  Lähmung,  z.  B.  Ptosis,  Pupillen- 
starre bei  erhaltenem  Sehvermögen,  Aecommodationssch  wache  wurde 
nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Ophthalmoplegie  beschreiben  Mackenzie.  Curschmann,  Bruns, 
Coxwell.  In  vielen  Fällen  ist  nur  von  Strabismus  die  Rede,  ohne  dass 
die  Form  der  Augenmuskellähmung  genauer  bezeichnet  wird. 

Es  liegt  diesen  Lähmungen  entweder  eine  Läsion  des  betreffenden 
Nervenstammes  selbst  zu  Grunde,  oder  es  handelt  sich  um  eine  Com- 
pression des  Kerngebietes.  So  ist  die  Ophthalmoplegie  zweifellos  durch 
die  Einwirkung  des  Tumors  auf  die  Corpora  quadrigemina  und  die  Brücke 
bedingt  gewesen. 

Hieher  ist  noch  ein  Symptom  zu  rechnen,  das  sich  in  der  Semiotik 
der  Kleinhirngeschwülste  nicht  selten  verzeichnet  findet:  die  associirte 
Bliekiäbmung  nach  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  mit  Ab- 
weichung  der  Bulbi   nach   der  entgegengesetzten  (Jackson,    Vulpian. 
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V.  Drozda,  Bennet,  Muy,  Oppenheim  u.  A.).  Dieses  Symptom  ist 
durch  die  einseitige  (/ompression  der  Brücke,  respective  des  in  dieser 
gelegenen  Centrums  für  die  Seitwärtswender  der  Bulbi,  bedingt.  Es  ist 
deshalb  die  Kegel,  dass  die  Augen  des  Patienten  nicht  nach  der  Seite 
des  Tumors  hinüberbewegt  werden  können.  Der  Rückschluss  auf  den 
Sitz  der  Neubildung  ist  aber  insofern  kein  absolut  sicherer,  als  auch  in 
zwei  Fällen  die  Blicklähmung  nach  einer  Seite  bei  einer  den  Wurm  be- 
treflfenden  Geschwulst  constatirt  wurde. 

Ausfallserscheinungen  im  Gebiete  des  Trigeminus  bilden  ein  häufiges 
Symptom  der  Kleinhimgewächse.  Es  liandelt  sich  gewöhnlich  um 
Anästhesie  in  einer  Gesichtshälfte  oder  auch  nur  in  einem  Theil  der 
vom  Trigeminus  innervirten  Eegion.  Der  Entwicklung  der  Anästhesie 
können  Schmeraen  und  Parästhesien  vorausgehen  oder  sie  begleiten.  In 
einem  Falle  konnte  ich  feststellen,  dass  sich  die  Gefühllosigkeit  zu- 
nächst auf  Conjunctiva  und  Cornea  beschränkte  und  mit  Abschwäclumg, 
beziehungsweise  Verlust  der  entsprechenden  Eeflexe  verknüpft  war.  Das- 
selbe fanden  Wollenberg  und  ich  in  einem  gemeinschaftlich  von  uns 
beobachteten  Falle,  in  welchem  die  von  Wollenberg  nachgewiesene 
Degeneration  der  spinalen  Trigeminuswurzel  wegen  der  gleichzeitig  vor- 
handenen Tabes  dorsalis  nicht  sicher  zu  deuten  war.  Einigemale  (Albutt. 
Carpani,  M.  Burnett,  Hirano)  wurde  die  Keratitis  neuropara- 
lytica  beobachtet.  Auch  von  Geschmacksstörung  ist  nur  selten  die  Rede. 
Nothnagel  erwähnt  salzigen  Geschmack,  während  das  Symptom  der 
Ageusie  von  Fox,  Lemcke,  mir  und  Wetzel  beschrieben  wird.  Es  ist 
jedoch  zweifelhaft,  ob  diese  Erscheinung  vom  Trigeminus  abzuleiten  ist. 
In  einigen  Fällen  gehörten  vasomotorische  Störungen:  Schwellung 
und  Eöthung  des  Gesichtes  und  besonders  der  Conjunctiva  zu  den  Sym- 
ptomen dieser  Kategorie  (Bartholow,  Brückner,  Knapp).  Der  moto- 
rische Trigeminus  war  nur  ganz  ausnahmsweise  von  der  Lähmung 
betrofifen  (Webber).  Der  Fall  Wei die r's  ist  wohl  nicht  hieherzurechnen. 
weil  die  Geschwulst  auf  die  Brücke  übergriff. 

Ziemlich  oft  ist  der  Facialis  auf  der  dem  Tumor  entsprechenden 
Seite  gelähmt  gefunden  worden,  einigemale  kennzeichnete  sich  diese 
Lähmung  durch  das  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  als  eine 
degenerative.  Das  Vorkommen  der  Salivation  ist  oben  schon  angeführt 
worden.  Tiling  beschreibt  Trockenheit  der  Zunge. 

Die  Schwerhörigkeit  nimmt  einen  hervorragenden  Platz  in  der 
Symptomatologie  der  Kleinhirntumoren  ein,  ja  man  darf  behaupten,  dass 
der  Acusticus  derjenige  Nerv  ist,  der  durch  Kleinhimgeschwülste  am 
häufigsten  afficirt  wird  (vom  Opticus  ist  dabei  natürlich  abgesehen). 
Meist  handelt  es  sich  um  einseitige  Schwerhörigkeit  —  die  nervöse 
Natur  derselben    ist   freilich    nur   in   einem  Theil    der  Fälle   festgestellt 
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worden;  sie  betrifft  fast  immer  das  Ohr,  das  der  Seite  der  Neubildung 
entspricht.  Daraus  geht  schon  hervor,  dass  diese  in  der  Mehi-zahl  der 
Fälle  ihren  Sitz  in  einer  der  Hemisphären  hatte.  Die  Gehörsstörung  stellt 
sich  früh  ein,  wenn  der  Tumor  von  der  basalen  Fläche  der  Hemisphäre 
oder  auch  von  dem  mittleren  oder  unteren  Kleinhirnsehenkel  ausgeht.  Sie 
war  das  Erstlingssymptom  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen,  in  denen 
der  Acusticus  selbst  den  Ausgangsort  der  Geschwulst  (Gliom  oder  Neurom 
des  Acusticus)  bildete  (Brückner,  Sharkey  u.  A.),  oder  diese  sich  an  der 
Basis  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  achten  Hirnnerven  entwickelt 
hatte  (Caton,  Jansen  etc.).  Auch  doppelseitige  Schwerhörigkeit  ist 
mehrfach  constatirt  worden.  Ebenso  wurde  nicht  selten  über  dauerndes 
oder  anfallsweise  auftretendes  Sausen  und  Klingen  in  einem  oder  in 
beiden  Ohren  geklagt.  In  dem  Sharkey'schen  Falle  kam  es  sogar  zu 
Attaquen,  die  dem  Menicre'schen  Typus  entsprachen. 

Aus  der  Schilderung  der  Autoren  geht  es  unzweideutig  hervor, 
dass  diese  Erscheinungen  meist  durch  eine  directe  Compression  oder  Ge- 
sehwulstinfiltration des  N.  acusticus  verursacht  wurden.  Es  ist  jedoch 
damit  nicht  gesagt,  dass  nicht  auch  die  Compression  der  MeduUa  oblong-ata 
und  selbst  der  hinteren  Vierhügel  in  einem  Theil  der  Fälle  den  Störungen 
zu  Grunde  lag.  Jedenfalls  ist  es  aber  nicht  erlaubt,  mit  Dercum  die 
Taubheit  bei  Kleinhirntumoren  schlechtweg  auf  die  hinteren  Vierhügel 
zu  beziehen. 

In  einem  nicht  kleinen  Theil  der  Fälle  kommt  es  früher  oder  später 
zur  Entwicklung  von  Sprach-  oder  Schlingbeschwerden.  Wenn 
dieselben  sich  auch  besonders  da  einstellen,  wo  die  Geschwulst  direct 
auf  Pons  und  Oblongata  tibergreift,  so  genügt  doch  auch  die  einfiiche 
Compression  dieser  Hirnabschnitte,  um  diese  Störungen  hervorzurufen. 
Meist  entsprach  der  Dysphagie  eine  nachweisbare  Schwäche  oder 
Lähmung  der  Gaumen-  und  Schlundmuskeln.  Hie  und  da  wird  auch 
angeftihrt,  dass  die  Gaumen-  und  Kachenreflexerregbarkeit  sich  erloschen 
zeigte  (Gerhardt).  Beachtenswert!!  ist  es,  dass  die  Sprach-  und  Schling- 
beschwerden fast  immer  nebeneinander  bestehen.  Die  Sprachstönnig 
kennzeichnete  sich  stets  als  Dysarthrie:  scandirende  Sprache  erwähnt 
Dreschfeld. 

In  einem  Falle,  in  welchem  sich  zu  don  Ersclieinun;u:on  oincr  Kleiii- 
himgeschwulst  Aphasie  geseilt*»,  stellte  ich  die  Wahracheinlichkeitsdiagnose: 
multiple  Tumoren  und  localisirte  den  zweiten  im  linken  Sehläfenlaj>|)en,  die 
Autopsie  bestätigte  meine  Diagnose. 

Meistens  treten  die  Bulbärsymptome  erst  im  späteren  Verlauf  des 
I^idens  henor. 

Eine  vollständige  Glossoplegie  ist  in  keinem  Falle  von  Kleinhirn- 
geschwulst beobachtet  worden.  Ziemlich  häufig  wurde  aber  eine  einseitige 
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Ilypoglossusparese  nachgewiesen.  Dabei  handelte  es  sieh  bald  um  eine 
Theilerscheinung  der  gewöhn  liehen  Hemiparesis,  d.  h.  die  Zunge  wich 
nach  der  Seite  ab,  auf  welcher  auch  die  Extremitäten  von  Schwäche 
oder  Lähnmng  )>efallen  w^aren  (Unterbrechung  der  centralen  Hypoglossus- 
bahn  in  der  Brücke  oder  in  den  oberen  Abschnitten  der  Üblongata), 
oder  aber  die  Hypoglossuslähmung  bildete  ein  selbstständiges  Symptom, 
imd  die  Zunge  wich  dann  in  der  Kegel  nach  der  dem  Sitze  der  Ge- 
schwulst entsprechenden  Seite  ab  und  war  wohl  auch  mit  Atrophie  ver- 
bunden, wie  indem  Wollen  berg'schen  Falle.  Dieses  letztere  Verhalten 
ist  natürlich  auf  die  directe  Compression  des  Hypoglossus  zurückzufiihren. 
Eine  Druckläsion  des  Nucleus  dürfte  wohl  kaum  auf  die  eine  Seite  be- 
schränkt bleiben,  da  die  Kerne  unmittelbar  aneinanderstossen. 

Störungen  der  Herzthätigkeit  und  der  Athmung .  finden  sich 
gleichfalls  nicht  selten  verzeichnet.  Der  Puls  kann  anfangs  verlangsamt 
sein,  meist  macht  daim  aber  die  Verlangsamung  bald  einer  Beschleuni- 
gung Platz.  Mit  dieser  kann  eine  verlangsamte  Athmung  Hand  in  Hand 
gehen,  so  kamen  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  auf  120  Pulse 
12  Athemzüge.  Burresi  und  Chvostek  schildern  auch  Verlangsamung 
der  Kespiratlon,  Andere,  wie  Gerhardt,  sprechen  von  Beschleunigung 
derselben.  Als  unregelmässig  wird  die  Athmung  ebenfalls  in  einzelnen 
Fällen  bezeichnet,  wie  es  denn  auch  nicht  ungewöhnlich  ist,  dass  sich 
sub  tinem  vitae  das  Cheyne-Stokes'sche  Athmen  einstellt.  In  einem 
von  Jackson  und  Kussel  beobachteten  Falle  bestand  schliesslich  tagelang 
Respirationslähmung,  während  bei  Unterhaltung  künstlicher  Athmung 
das  Herz  fortschlug. 

Inwieweit  alle  diese  Störungen  auf  eine  directe  Compression  des 
Vagus,  inwieweit  sie  auf  eine  Beeinträchtigung  der  entsprechenden 
Centren  in  der  Medulla  oblongat<a  zu  beziehen  sind,  dürfte  sehr  schwer 
zu  entscheiden  sein.  Jedenfalls  ist  in  vielen  Fällen  von  einer  directen 
Tiäsion  des  N.  vagus  die  Rede;  auch  habe  ich  eine  Atrophie  dieses 
Nerven  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nachweisen  können. 

Respirationslähmung  ist  wohl  auch  die  Ursache  der  bei  den  Klein- 
liirngeschw^ülsten  relativ  oft  beobachteten  Erscheinung  des  plötzHchen 
Todes  (Bernhardt). 

An  diesem  Orte  ist  noch  auf  das  Erbrechen  hinzuweisen,  das 
nur  selten  in  einem  Falle  von  Kleinhirntumor  für  die  ganze  Dauer 
des  Leidens  fehlt.  Meist  stellt  es  sich  sogar  sehr  frühzeitig  ein  und  ist 
durch  Hartnäckigkeit  und  Häufigkeit  ausgezeichnet.  Besonders  oft  erfolgt 
es  am  Morgen,  wenn  Patient  sich  aus  der  horizontalen  Lage  in  die 
sitzende  Stellung  zu  bringen  sucht.  Manchmal  zeigt  es  eine  innige  Be- 
ziehung zum  Kopfschmerz  und  besonders  zum  Schwindel. 
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Bulimie  und  gestörtos  Hungergofühl  —  Erscheinungen,  die  in 
vereinzelten  Fällen  vorlagen  —  sind  wohl  auch  auf  den  Vagus  zu 
beziehen.  Diabetes  erwähnt  Cantani,  Albuminurie  Maeabiau  und 
Lanzoni.  Ausfallserscheinungen  im  Bereiche  des  Accessorius  scheinen 
sehr  selten  zu  sein;  ich  habe  in  einem  Falle  einseitige  Parese  des 
M.  cucullaris  constatirt. 

Was  die  Lähmungserscheinungen  an  den  Gliedmassen  be- 
tritft,  so  ist  es  wohl  als  sichergestellt  zu  betrachten,  dass  sie  bei  einer 
Geschwulst,  deren  Wirkungsbereich  sich  nicht  über  das  Kleinhirn  hinaus 
erstreckt,  dauernd  fehlen.  Wenn  uns  die  Hemiparese,  die  Paraparese 
und  die  Hemiplegia  alternans  trotzdem  in  der  Casuistik  der  Kleinhirn- 
tumoren  nicht  selten  begegnen,  so  sind  diese  Störungen  wohl  zweifellos 
auf  die  Compression  zurttckzufiihren,  welche  die  motorischen  Balinen  in 
ihrem  Verlauf  durch  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  erleiden.  Es 
tritt  dabei  die  eigenthümliche  Thatsache  zu  Tage,  dass  sich  die  Hemi- 
plegie gerade  so  oft  auf  der  der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  als  auf 
der  gekreuzten  Körperseite  findet.  Es  besteht  also  bald  eine  mit  dem 
Sitze  der  Hirnnervenlähmung  correspondirende,  bald  eine  alternirende 
Hemiparesis.  Die  Thatsache  ist  schwer  zu  deuten.  Zu  erwarten  stünde,  dass 
die  Lahnmng  sich  stets  auf  der  contralateralen  Körperseite  entwickelte.  Um 
die  homolaterale  Lähmung  zu  erklären,  hat  man  angenommen,  dass  die 
Pyramidenbahn  auch  am  Orte  der  vollendeten  Kreuzung,  also  erst  im 
oberen  Bereich  des  Rückenmarks,  von  der  Compression  getioflfen  werden 
könne.  Diese  Deutung  ist  aber  eine  gekünstelte.  Wetzel  (und  ihm  schliesst 
sieh  Jansen  an)  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  Compression,  welche 
Pons  und  Oblongata  erleiden,  der  sich  vorwiegend  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  geltend  machende  Gegendruck  der  knöchernen  Hirnbasis 
die  entsprechende  Pyramidenbahn  stärker  schädige.  Das  ist  ein  gewiss 
nicht  zu  vernachlässigender  Gesichtspunkt.  Es  ist  aber  ausserdem  im 
Auge  zu  behalten,  dass  die  von  einer  Kleinhirnhemisphäre  ausgehende 
Geschwulst  eine  solche  Wachsthumsrichtung  besitzen  kann,  dass  sie  ihren 
Druck  vorwiegend  gegen  die  motorische  Leitungsbahn  der  anderen  Seite 
richtet.  Femer  ist  es  denkbar,  dass  bei  der  seitlichen  Verschiebung  von 
Pons  und  Oblongata,  die  sehr  oft  constatirt  wurde,  die  auf  der  convexen 
Seite  des  Bogens,  also  auf  der  contralateralen,  gelegene  Pyramidenbahn 
stärker  lädirt  wird  als  die  gleichseitige. 

Ausser  der  homo-  und  contralateralen  Hemiparese  kommt  auch 
Schwäche  aller  vier  Extremitäten  und  namonthch  häufig  Paraparesi» 
oder  Paraplegie  der  unteren  vor.  Selbst  Triplegie  ist  beschrieben  worden, 
so  dass  sieh  jede  nur  denkbare  Combination  finden  kann.  Mehrfach 
wurde   ein   successives  Fortschreiten    der  Parese  wahrgenommen,  indem 
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ein  Glied  nach  dem  anderen  oder  die  oberen  Extremitäten  nach  den  unteren 
von  derselben  ergriffen  wurden. 

In  einigen  Beobachtungen  wird  von  einer  allgemeinen  Körper- 
schwäehe  gesprochen,  die  den  Autoren  offenbar  nicht  als  Parese,  sondern 
als  Myasthenie  imponirt  hat. 

Die  Körperlähmung  ist  meistens  mit  Rigidität  und  erhöhten  Sehnen- 
phänomenen verknüpft.  Die  Literatur  birgt  aber  eine  Keihe  von  Beob- 
achtungen, aus  denen  hervorgeht,  dass  das  Kniephänomen  bei  Klein- 
hirntumoren schwinden  kann.  Mackenzie  hat  das  wohl  zuerst  fest- 
gestellt, und  Gowers  hat  in  einem  im  Neurologischen  Centralblatt  1890 
erschienenen  kleinen  Aufsatz  eine  Deutung  der  Erscheinung  zu  geben 
versucht.  Ihm  schliesst  sich,  wie  es  scheint,  H.  Der  cum  an.  Von 
H.  Jackson  ist  eine  Theorie  aufgestellt  worden,  welche  dem  Kleinhirn 
einen  EinHuss  auf  den  Muskeltonus  zuschreibt. 

Ich  sell)st  hatte  nur  dreimal  Gelegenheit,  bei  einem  an  Kleinhirn- 
tumor leidenden  Individuum  das  WestphaTsche  Zeichen  nachzuweisen. 
Der  Befund  hatte  tülr  mich  etwas  so  Befremdendes  und  stand  so  sehr  ira 
Widerspruch  zu  meinen  anderen  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete,  dass 
ich  eine  Combination  des  Tumor  cerebelli  mit  Tabes  dorsaUs  diagnosticirte. 
Einer  dieser  Fälle  —  es  ist  der  von  Wollenberg  beschriebene  —  kam 
zur  Autopsie,  und  es  fand  sich  in  der  That  neben  dem  Kleinhirntumor 
eine  echte  typische  Tabes.  Diese  Wahrnehmung  konnte  meine  Bedenken 
gegen  die  directe  Abhängigkeit  des  WestphaTschen  Zeichens  von  der 
Kleinhirn geschwulst  nur  stützen  und  steigern.  In  einem  anderen,  bei  dem 
ich  die  Section  machen  konnte  (siehe  die  Dissertation  Stolte),  ist  das 
Rückenmark  leider  nicht  untersucht  worden. 

Inzwischen  ist  nun  aber  eine  so  grosse  Anzahl  von  Fällen  dieser 
Art  mitgetheilt  worden  (May,  Knapp,  Mendel,  Suckling,  Spring- 
thorpe  andFitzgerald,  Coxwell,  Drummond,  Taylor,  Handford  etc.), 
dass  an  den  Beziehungen  zwischen  dem  Westphal'schen  Zeichen  und 
dem  Klein hirntumor  (beziehungsweise  dem  Tumor  cerebri  überhaupt) 
nicht  gezweifelt  werden  kann.  Die  genaue  Untersuchung  des  Eückenmarks, 
die  in  einigen  neueren  Fällen  von  Hirntumor  mit  WestphaTschem 
Zeichen  vorgenommen  worden  ist,  scheint  Licht  über  diese  Frage  zu 
verbreiten.  C.Mayer  fand  eine  typische  Degeneration  der  Hinterstränge, 
die  er  von  der  Stauung  des  Liquor  cerebrospinahs  im  Wirbelcanal  ab- 
zuleiten geneigt  ist.  Dinkler,  der  vor  Kurzem  einen  ähnlichen  Befund 
erhoben  hat,  ohne  dass  ihm  die  Mayer'schen  Untersuchungen  bekannt 
waren,  ist  der  Meinung,  dass  vom  Tumor  stannnende  toxische  Producte 
diese  degenerativen  Veränderungen  hervorrufen,  oder  dass  die  Kachexie 
denselben  zu  Grunde  liegt. 
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Diese  Dinkler'sche  Auflassung  deckt  sich  im  Wesentlichen  mit 
der  Leber- Deutschmann  sehen  Theorie  von  der  Entstehung  der 
Neuritis  optica  beim  Hirntumor. 

So  beachtenswerth  diese  Beobachtungen  und  Deutungen  nun  auch 
sind,  so  bleibt  doch  die  endgiltige  l^ösung  der  Frage  künftigen  um- 
fassenderen Untersuchungen  vorbehalten.  Es  ist  aber  jedenfalls  zuzugeben, 
dass  das  Kniephänomen  beim  Tumor  cerebri  und  besonders  beim  Tumor 
cerebeUi  schwinden  kann.  In  Bezug  auf  den  von  Wollenberg  und  mir 
beobachteten  Fall  muss  ich  allerdings  an  der  Annahme  festhalten,  dass 
hier  eine  Complication  mit  Tabes  dorsalis  vorlag,  wie  es  sowohl  aus  den 
klinischen  Erscheinungen  als  auch  aus  dem  anatomischen  Befunde 
hervorgeht. 

Nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  gehören  Gefühl s- 
stOrungen  nicht  zu  den  directen  Kleinhirnsymptomen.  Auch  die  ex- 
I)erimentelle  Pathologie  des  Kleinhirns  hat  zu  demselben  Ergebniss  geführt. 
Wenn  trotzdem  Gefiihlsanomalien  bei  Geschwülsten  des  Kleinhirns  nicht 
so  selten  beobachtet  werden,  so  sind  diese  zweifellos  auf  die  Läsion  der 
dem  Kleinhirn  benachbarten  Hirnabschnitte  zu  beziehen.  Auf  die 
Sensibilitätsstörungen  im  Trigeminusgebiet  ist  oben  schon  hingewiesen 
worden.  Ueber  Schmerzen  in  den  Schultern,  im  Rücken,  in  den  Extremitäten 
—  wir  sehen  hier  natürlich  vom  Kopfschmerz  ab  —  wird  nicht  selten 
geklagt.  Auch  Parästhesien  und  objectiv  nachweisbare  Gefühlsabstumpfung 
in  einer  Extremität,  iü  einer  Körperseite,  an  den  Armen,  den  Beinen 
fKler  auch  an  allen  vier  Extremitäten  können  zu  den  Erscheinungen  einer 
Kleinhirngeschwulst  gehören  (Beobachtungen  von  Hemey,  ßosenthal, 
V.  Drozda,  Tiling,  Bitot  u.  A.).  Verlust  des  Muskelsinns  besehreibt 
.Preston  bei  einem  Tumor  des  Mittellappens,  der  jedoch  vom  Balken 
ausgegangen  war.  Hyperästhesie  in  einer  Körperhälfte  oder  einem  Theil 
derselben  wird  einigemale  erwähnt.  Im  Ganzen  fanden  sich  diese 
Anomalien  häutiger  bei  den  Geschwülsten  der  Hemisphären  —  besonders 
wenn  diese  direct  auf  die  Brücke  etc.  übergriffen  —  als  bei  den  vom 
Mittellappen  ausgehenden.  Ein  gesetzmässiges  Verhalten  in  Bezug  auf 
die  Localisation  dieser  Gefühlsanomalien  lässt  sich  aus  den  vorliegenden 
Beobachtungen  nicht  entnehmen,  sie  fanden  sich  bald  auf  der  Seite  des 
Timiors,  bald  an  der  entgegengesetzten  oder  gleichzeitig  an  beiden. 
Es  ist  hier  —  ebenso  wie  wir  es  für  das  Zustandekommen  der 
Korperlähmung  ausgeführt  haben  —  an  eine  Beeinträchtigung  der  sen- 
siblen Leitungsbahnen  zu  denken  und  lässt  sich  für  diese  die  Möglichkeit, 
dass  sie  bald  vor,  bald  hinter  der  Kreuzungsstelle  —  da  ein  grosser  Theil 
«lieser  Bahnen  doch  erst  mittelst  der  Fibrae  arcuatae  auf  die  andere 
Seite  gelangt  —  oder  innerhalb  derselben  lädirt  werden,  gewiss  nicht 
aasscbliessen.   Es  ist  aber  ausserdem  in  Erwägung  zu  ziehen,   ob  nicht 
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die  cMnigeinale  eonstatirte  Degoneration  der  Hinterstränge  und  hinteren 
Wurzeln,  auf  die  oben  hingewiesen  wurde,  in  einem  Theil  der  Fälle 
für  diese  Störungen  verantwortlieh  zu  machen  ist. 

Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  eine  Beeinträchtigung  der  Blasen- 
und  Mastdarmfunction  in  nicht  wenigen  Fällen  von  Tumor  cerebelli 
vorlag  —  und  zwar  mehrmals  in  einem  Stadium  des  Leidens,  in  welchem 
diese  Störung  nicht  auf  Rechnung  der  Benommenheit  gebracht  werden 
konnte.  Auch  in  Bezug  auf  dieses  Symptom  haben  künftige  Untersucher 
das  Verhalten  des  Rückenmarks  schärfer  ins  Auge  zu  fassen. 

Von  Anomalien  der  Geschlechtsfunction  ist  begreiflicherweise  nur 
selten  die  Rede.  Einmal  finde  ich  Erectionen  in  der  Symptomatologie 
des  Tumor  cerebelli  angeführt  (Mignot). 

Abgesehen  von  den  directen  Herdsymptomen  und  den  durch 
die  Compression  bedingten  Functionsstörungen  ist  tür  die  Kleinhirn- 
geschwülste noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  Verhalten  der 
Allgemeinerscheinungen  charakteristisch.  Es  ist  nämlich  eine  fest- 
stehende und  schon  von  den  älteren  Autoren  gewürdigte  Thatsache,  dass 
die  Tumoren  des  Kleinhirns  sich  durch  eine  besonders  starke  Betonung 
und  frühzeitige  Entwicklung  eines  Theiles  der  allgemeinen  Hjrndnick- 
symptome  auszeichnen.  Es  wird  dieselbe  mit  Recht  auf  den  Umstand 
zurückgeführt,  dass  die  Geschwülste  dieser  Gegend  fast  immer  von  einem 
meist  beträchtlichen  Hydrocephalus  begleitet  sind  (siehe  oben  S.  29). 

Darin  liegt  es  begründet,  dass  die  Stauungspapille  ein  fast 
constantes  Zeicheji  der  Neubildungen  dieser  Gegend  ist,  dass  sie 
ferner  meistens  sehr  früh  zur  Entwicklung  kommt,  einen  hohen  Grad 
der  Ausbildung  erreicht  und  sich  meistens  schon  im  Frühstadium 
mit  Amblyopie  und  früher  oder  später  mit  Amaurose  verknüpft.  Die 
schnelle  —  zuweilen  sogar  plötzliche  —  Entwicklung  der  Amaurose 
ist  wohl  durch  die  Compression  bedingt,  welche  das  Chiasma  von  Seiten 
des  vorgetriebenen  BodeJis  des  dritten  Ventrikels  erleidet.  So  erklärt  es 
sich  auch,  dass  in  einzelnen  Fällen  Amblyopie  und  selbst  Blindheit  be- 
stand, ohne  dass  sich  der  Augenhintergrund  verändert  zeigte  (Cursch- 
mann,  Gerhardt  u.  A.).  Ebenso  erklärt  die  Chiasmacompression  die 
Thatsache,  dass  in  eiuzehn^n  Fällen  eine  Atrophie  des  Sehnerven  con- 
statirt  wurde,  der  eine  ausgespro(*hene  Stauungspapille  nicht  vorauf- 
gegangen  war.  In  einem  Falle  konnte  ich  feststellen,  dass  die  Sehstörung 
nach  dem  Erbrechen  zunahm,  in  einem  anderen  schloss  sich  eine  erhebüche 
Abnahme  des  Sehvermögens  fast  unmittelbar  an  eine  ophthalmoskopische 
Untersuchung  an,  bei  welcher  die  Kranke  gezwungen  war,  einige  Zeit 
den  Kopf,  den  sie  zu  senken  gewohnt  war,  hintenübergeneigt  zu  halten. 

Dass  sich  das  Sehvennögen  im  Anschluss  an  die  Krampfanfalle 
^vieder  einstellte,  ist  von  Hub  rieh  beobachtet  worden. 
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Beiläufig  sei  hier  erwähnt,  dass  Eskridge  in  einem  Falle  eine  mon- 
okulare temporale  Hemianopsie  constatirte,  die  er  auf  eine  den  Lobus  oceipitalis 
treffende  Compression  zurückführen  zu  dürfen  glaubte. 

Gar  nicht  selten  entsteht  ein-  oder  doppelseitige  Anosmie  im  Ver- 
laufe einer  Kleinhirngeschwulst  (Tiling,  Ferber,  Fox,  Kaymond, 
Rosenthal,  Oppenheim,  Wollenberg,  Starr  etc.).  Sie  ist  eben- 
falls eine  Folge  des  Hydrocephalus  internus,  indem  dieser  eine  Com- 
pression und  Atrophie  und  selbst  eine  Abschnürung  der  Olfactorii  zu 
erzeugen  im  Stande  ist.  Auch  das  Symptom  der  Augenmuskellähmung 
mag  in  einzelnen  Fällen  von  Tumor  cerebelli  durch  den  Hydrocephalus 
verursacht  gewesen  sein.  Zweifellos  gilt  das  für  den  Exophthalmus, 
der  von  Anderen  und  mir  mehrfach  constatirt  wurde. 

Dass  der  Hydrocephalus  bei  Kleinhirntumoren  einen  besonders  hohen 
Grad  zu  erreichen  pflegt,  geht  auch  aus  der  einigemale  beobachteten  Ver- 
grösserung  des  Schädel volumens  hervor,  die  dadurch  zu  Stande  kam,  dass 
die  bereits  verwachsenen  Nähte  wieder  gesprengt  wurden  (Booth  u.  A.). 

Der  Kopfschmerz  ist  ein  fast  constantes  Symptom  der  Kleinhirn- 
gewächse, er  zeichnet  sich  meistens  durch  grosse  Heftigkeit  aus.  Im 
Beginn  des  Leidens  kann  er  durch  sein  periodisches  Auftreten  den 
Attaquen  der  Hemikranie  gleichen.  Er  wird  gewöhnlich  in  der  Hinter- 
haupts- und  Nackengegend  —  zuweilen  selbst  zwischen  den  Schultern  und 
nach  dem  Bücken  ausstrahlend  —  verspürt,  indess  wurde  er  auch  nicht 
selten  vorwiegend  in  die  Stirngegend  verlegt  oder  gleichzeitig  im  Nacken 
und  in  der  Stirn  geftihlt. 

Die  psychische  Alteration  fehlt  in  einem  nicht  kleinen  Procent- 
satz der  Fälle  gänzlich.  Benommenheit  pflegt  sich  aber  im  späteren  Ver- 
lauf der  Erkrankung  früher  oder  später  einzustellen.  Uebrigens  kommen 
auch  die  mannigfachen  Formen  der  Seelenstörung,  welche  im  allgemeinen 
Theil  besprochen  wurden,  gelegentlich  bei  den  Gesch\vülsten  des  Klein- 
hirns vor  und  dürften  wohl  ebenso  wie  die  Benommenheit  auf  Rechnung 
der  allgemeinen  Hirndrucksteigerung  zu  bringen  sein. 


Geschwülste  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  sind  nur  in 
bescheidener  Anzahl  beobachtet  worden,  doch  greifen  die  vom  Cen^bellum 
oder  von  der  Brücke  ausgehenden  nicht  selten  auf  den  Brüekenstiel 
(Pedunculus  cerebelli  ad  pontem)  über. 

Wir  sind  ebensowenig  oder  noch  weniger  als  Bernhardt  in  der 
I^ge,  eine  Symptomatologie  derselben  entwerfen  zu  können,  weil  die 
Erscheinungen  in  den  einzelnen  Fällm  wesentlich  von  einander  difi'erirten 
and  zum  grossen  Theil  durch  die  Aöection  der  benachbarten  Hirn- 
ahschnitte   (Brücke,   Kleinhirn,   Hirnnerven)   bedingt   waren.     Auch  die 
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Physiologie  enthält  noch  soviel  dunkle  Punkte,  dass  es  gewagt  sein  dürfte, 
auf  der  Basis  derselben  das  Gebäude  der   Symptomatologie  zu  errichten. 

Eine  Erscheinung,  die  schon  von  Magendie  am  Thier  festgestellt 
und  von  den  späteren  Experimentatoren  bestätigt  worden  ist,  kehrt  auch 
in  der  Pathologie  der  Brückenstielgeschwtilste  wieder:  die  Zwangs- 
bewegung, die  Rollung  um  die  Längsachse.  Bernhardt  hat  einen 
Fall  dieser  Art  mitgetheilt  und  auf  die  verwandten  Beobachtungen  hin- 
gewiesen. A])er  einmal  begegnen  wir  diesem  Symptom  auch  bei  Tumoren 
anderer  Kleinhirnbezirke  (Minchin,  Molliere,  Hermanides  u.  A.). 
Anderseits  ist  sie  bei  solchen  des  mittleren  Kieinhirnschenkels  vermisst 
worden  (Blessig,  Westphal,  Hirano,  Eoss,  auch  der  Fall  von  Car- 
pani,  sowie  ein  Rosenthalscher  scheinen  hieherzugehören). 

Eine  Augeneinstellung  im  Sinne  Magendie's  ist,  soviel  ich  weiss, 
bei  Geschwülsten  nie  beobachtet  worden,  doch  beschreibt  Bernhardt 
bei  einem  Tumor  des  rechten  Brückenstiels  eine  Abweichung  der  Bulbi 
nach  links  und  oben,  während  im  WestphaTschen  Falle  die  Augen 
nach  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite  und  unten  abwichen.  Die 
Neigung,  nach  einer  bestimmten  Seite  zu  fallen,  können  wir  nicht  zu 
den  Zwangsbewegungen  rechnen.  Auch  die  Erscheinung,  dass  der  Kopf 
andauernd  nach  einer  bestimmten  Seite  gewandt  war,  dass  Patient 
dauernd  auf  der  rechten  oder  linken  Seite  lag,  ist  zu  vieldeutig,  als  dass 
sie  in  diesem  Sinne  für  die  Localdiagnose  verwerthet  werden  könnte.  Sie 
ist  übrigens  ebenfalls  sowohl  bei  den  Tumoren  des  Kleinhirns  als  auch 
bei  denen  der  Kleinhirnschenkel  wahrgenommen  worden.  So  waren  in 
einem  von  Wulff  beschriebenen  Falle,  in  welchem  Patient  sub  fineni 
vitae  andauernd  die  rechte  Seitenlage  innehielt,  der  Wurm  und  die  linke 
Kleinhirnhemisphäre  von  der  Neubildung,  die  mittleren  Kleinhimschenkel 
von  Erweichung  betroffen. 

Im  üebrigen  lässt  sich  nur  soviel  sagen,  dass  die  Geschwülste 
des  Pedunculus  cerebelli  zu  Erscheinungen  führen,  die  sich  theils 
mit  denen  der  Pons-,  theils  mit  denen  der  Cerebellartumoren 
decken. 

Von  den  Hirnnerven  wird  ))egreiflicherweise  am  häufigsten  der 
Trigeminus  —  auch  Keratitis  neuroparalytica  wurde  beobachtet  — ,  der 
Facialis  und  Acusticus,  sowie  der  Abducens  betroffen.  In  einigen  Fällen 
bestand  Hemiataxie  auf  der  dem  Sitze  der  Geschwulst  entsprechenden 
Seite,  ein  Symptom,  das  ja  auch  bei  den  Cerebellargeschwülsten  mehr- 
mals constatirt  wurde.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  durch  die 
Läsion  des  benachbarten  unteren  Kleinhirnstiels  verursacht  wurde.  West- 
phal hebt  hervor,  dass  bei  seiner  Patientin  eine  Hemiparesis  auf  der 
dem  Tumor  entsprechenden  Kürperseite  bestand. 
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Geschwülste,  die  sich  auf  das  Corpus  restiforine  beschränkten, 
sind  nur  höchst  selten  beobachtet  worden.  Mitergriffen  war  dasselbe 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Couty,  Hemey  und  Siemerling.  Neuerdings 
haben  Meige  und  Vivier  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  die  im 
Leben  gestellte  Diagnose:  Tumor  des  Corpus  restiforme  durch  die  Ob- 
duction  bestätigt  wurde.  Das  Leiden  hatte  mit  linksseitiger  Taubheit  ein- 
gesetzt, dann  waren  Krämpfe  im  linken  Facialis  und  in  der  rechten 
Körperhälfte ,  Salivation,  Sehstörung  und  Stauungspapille,  Anosmie 
hinzugetreten,  hinzu  kam  Gleichgewichtsstörung  etc.  Der  Beginn  mit  Er- 
scheinungen, die  auf  eine  umschriebene  Affection  des  Acusticus  und 
Facialis  einer  Seite  deuteten,  das  spätere  Auftreten  der  allgemeinen 
Tumor-  und  der  eerebellaren  Herdsymptome  hatten  zu  der  Diagnose  ge- 
führt. Es  ist  aber  doch  einzuwenden,  dass  eine  primäre  Acusticus- 
geschwulst,  die  von  diesem  Nerven  ausgehend  auf  das  Cerebellum  über- 
greift, dasselbe  Symptomenbild  bedingen  kann. 


Kesume:  Als  directe  Uerdsymptome  der  Kleinhirngeschwülste 
können  wir  nur  die  cerebellare  Ataxie  und  den  Schwindel  betrachten. 
Von  der  Bewegungsataxie  und  dem  Tremor  ist  es  zum  mindesten 
zweifelhaft,  ob  sie  vom  Cerebellum  selbst  abgeleitet  werden  können.  Die 
Gleichgewichtsstörung  fehlt  bei  den  Geschwülsten  des  Wurmes  (besonders 
seiner  hinteren  Abschnitte)  weit  seltener  als  bei   den   der  Hemisphären. 

Die  Symptomatologie  der  Kleinhirntumoren  erhält  aber  noch  dadurch 
etwas  Charakteristisches,  dass  sie  in  der  Regel  zu  einer  Compression 
benachbarter  Gebilde,  und  zwar  der  Vierhügel,  der  Brücke,  des  ver- 
längerten Markes  und  besonders  der  basalen  Hirnnerven  führen.  Die  hie- 
durch  bedingten  Erscheinungen  kommen  besonders  den  Geschwülsten  zu, 
welche  sich  an  der  Basis  oder  im  basalen  Bezirk  der  Kleinhirnhemi- 
sphären entwickeln,  während  sie  bei  dorsalem  Sitz  und  namentlich  bei 
Tumoren  des  Oberwurmes  in  der  Regel  zu  fehlen  pflegen.  Die  ein- 
seitige Lähmung  des  fünften  bis  zwölften  Hirnnerven,  respective 
eines  Theiles  dieser  Nerven,  macht  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Gesehwulst  sich  an  der  entsprechenden  Seite  des  Kleinhirns  entwickelt 
hat:  das  Gleiche  gilt  für  die  associirte  Lähmung  der  Seitwärtswender 
der  Augen.  Aus  dem  Schwanken  nach  einer  bestimmten  Seite  darf  aber 
nicht  geschlossen  werden,  dass  der  Tumor  seinen  Sitz  in  der  entgegen- 
gesetzten Kleinhunhemisphäre  hat. 

Die  allgemeinen  Hirndrucksymptome  gelangen  bei  Klein- 
hirngeschwölsten  in  der  Regel  früh  zur  Entwicklung  und  erreichen  einen 
hohen  Grad  der  Ausbildung,  namentlich  gilt  dies  für  die  Stauungs- 
jmpille.     Anosmie  ist  ein  nicht  seltenes  Zeichen.    Das  Verhalten  der 
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Psyche  bietet  nichts  Charakteristisches;  jedenfalls  fehlen  psychische 
Störungen  in  vielen  Fällen.  Der  Kopfschmerz  hat  seinen  Sitz  meistens 
in  der  Hinterhaupts-  und  Nackengegend.  Er  ist  häufig  mit  Nacken- 
starre verknüpft. 

Unter  den  bei  Kleinhirntumoren  vorkommenden  Krämpfen  ist 
besonders  charakteristisch:  der  anfallsweise  auftretende  Opisthotonus  mit 
tetanischer  Anspannung  der  Rumpf-  und  Extremitätenn^usculatur.  AUge- 
meine  oder  halbseitige  Convulsionen  mit  erhaltener  Besinnung  kommen 
ebenfalls  nicht  selten  vor. 

Die  Symptomatologie  der  Tumoren  der  mittleren  Kleinhirnschenkel 
deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  der  der  Kleinhirn-  und  Bröckengeschwülste. 
Bollung  um  die  Längsachse  des  Körpers  kann  zu  den  Erscheinungen 
gehören,  ist  aber  keineswegs  ein  constantes  Zeichen.  Von  den  Hirnnerven 
nimmt  vorwiegend  der  fiinfte,  siebente  und  achte  an  den  Punctious- 
störungen  theil. 

Brücke. 

Die  Geschwülste  der  Brücke  haben  mit  denen  der  motorischen 
Hirnregion  das  gemein,  dass  sie  fast  immer  zu  gut  charakterisirten 
Herdsymptomen  führen.  Es  begegnet  uns  freilich  auch  hier  die  auffUlUge 
Thatsache,  dass  sie  latent  bleiben  oder  sich  nur  durch  unbestimmte- 
Allgemeinerscheinungen  äussern  können.  Im  Ganzen  ist  das  aber  Oberaus 
selten;  es  handelt  sich  dann  um  kleine  Tumoren  mit  geringer  Keaction 
in  der  Umgebung,  und  gewöhnlich  um  das  frühe  Kindesalter,  in 
welchem  eine  Reihe  von  Hirnsymptomen  verborgen  bleiben  kann.  Auch 
nach  der  Richtung  besteht  eine  gewisse  Verwandtschaft  zwischen  den 
Tumoren  der  Brücke  und  denen  des  motorischen  Rindengebietes,  dass- 
auch  bei  ihnen  die  Herdsymptome  sich  in  der  Regel  früher  entwickeln 
als  die  Erscheinungen,  welche  durch  die  allgemeine  Hirndrucksteigerung^ 
bedingt  sind.  Ja,  die  letzteren  treten  hier  auffallend  häufig  ganz  in  den 
Hintergrund,  besonders  gilt  das  für  die  Stauungspapille,  die  in  vielen 
Fällen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  derselben  überhaupt  nicht  oder  doch 
erst  recht  spät  zur  Ausbildung  gelangt. 

Das  Herdsymptom  xar'  kioyr^iv  der  Ponstumoren  ist  —  wie  das  schon 
von  Bernhardt  und  Nothnagel  vortrefilich  entwickelt  wurde  —  die 
Hemiplegia  alternans,  und  zwar  diejenige  Form,  bei  welcher  der 
Facialis,  der  Abducens,  die  Seitwärtswender  des  Bulbi,  selten  der  sensible- 
und  motorische  Trigeminus  der  einen  —  dem  Tumor  entsprechenden  — 
Seite  und  die  Extremitäten  der  anderen,  beziehungsweise  die  ganze  contra- 
laterale Körperhälfte,  von  Lähmung  ergriffen  ist. 

Sehr  häufig  findet  sich  der  bekannte  Gubler'sche  Typus  von 
alternirender  Facialis-  und  Extremitätenlähmung.  Dabei  ist  der 
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Facialis  auf  der  Tumorseite  von  einer  iiuch  tlie  oberen  Zweige  betreffenden, 
degenerativen,  d.  h.  mit  —  meist  partieller  —  Entartungsrenetion  ver- 
knöpfen L&hmung  betroffen  (Duchek,  Petrinii,  Sänne,  H.  Jack.son. 
Oppenheim,  Bristowe,  Jolly  U.A.,  siehe  auch  die  Zusammenstellung 
von  Delbanco).  Die  elektrische  Erregbarkeit  des  N.  facialis  kann  in 
diesen  Füllen  auch  längere  Zeit  normal  bleiben  oder  selbst  gesteigert 
sein,  um  erst  im  weiteren  Verlaufe  zu  sinken  (Mierzejewsky  und 
Rosenbach).  Ich  fand  sie  Oberhaupt  nicht  verändert.  Man  könnte 
sich  vorstellen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Läsion  der  bereits  ge- 
kreuzten sapranucleären  Bahn  unmittelbar  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Kern 
gehandelt  hat. 

Diese  Hemiplegia  alternans  entwickelt  sich  fast  immer  suecessive: 
es  entsteht  zuerst  die  Gesichts-  und  dann  die  Estremitütenlühmung,  oder 
die  Parese  ergreift  zuerst  die  Gliedmassen,  respective  zunächst  den  Arm 
oder  das  Bein,   um   sich  allmäUg  zu 

vervollständigen.     Eine  schnelle    oder  Fig.  lO. 

gar  apoplektiforme  Entstehung  der- 
selben ist  jedenfalls  nur  höchst  selten 
beobachtet  worden.  Es  ist  aber  nicht 
ungewöhnlich,  dass  nach  dem  Facialis 
erst  tindere  im  Pons  entspringende 
Nerven  befallen  werden,  ehe  die  contra-  Tnmor- 
laterale  Hemiplegie  hinzutritt. 

Es  ist  diese  Lähmung  auf  Ge- 

,        ^,    ,  ^    ,         ,^,  ,    ,  ,  LocaiHauoD    flinrr  DruirKVD|vii:ii«ai», 

schwülste  zurQckznmhren,  welche  den  di«  m  eioacbcr  (nkbi  *i»niir>iidcr} 

Faelaliskem    oder    seine    austretende  H.inipi.giB  ubn». 

Wurael  und  die  Pyramidenbahn  der- 
selben Seite  lädiren.  Der  Nucleus  facialis  und  die  Pyramidenbahn  liegen 
verhältnissmässig  weit  von  einander  getrennt,  während  die  austretende 
Wurzel  derselben  näher  rückt.  —  hingegen  zieht  sich  der  Kern  durch  einen 
grösseren  Abschnitt  der  Brücke  hin,  so  dass  es  sich  doch  wohl  meistens 
hiebei  um  eine  nucleäre  Facialislähmung  handelt.  E^i  ist  die  Regel,  dass 
in  Fällen  dieser  Art  die  Hemiplegie  den  Facialis  unbethelligt  liisst, 
während  die  Zunge  nach  der  Seite  der  Hemiplegie  abvieit-ht.  Es  gibt 
aber  auch  Ausnahmen.  So  beschrieb  ich  einen  Fall  von  Ponsgesehwulst,  in 
welchem  zu  einer  linksseitigen,  auch  den  unteren  Facialis  betheiligenden 
Hemiplegie  eine  totale  Lähmung  des  rechten  Facialis  hinzutrat.  Es  kann 
somit  die  Hemiplegie  bei  Ponstumoren  der  durcii  Grosshirnherde  be- 
dingten gleichen,  und  zwar  dann,  wenn  die  Geschwulst  im  obersten  Ab- 
schnitt der  Brücke,  eine  Strecke  weit  cerebral ivärts  vom  Farial iskern.  die 
motonwhe  Leitungsbahn  schädigt,  wie  etwa  in  dem  durch  die  Fig.  10 
illustrirteo  FiUle  (Cantani  U.A.).  In  meinem  eben  erwühnt<'n  Falle  hatte 
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sie  hier  ihren  Sitz  aufgeschlagen  und  erst  bei  weiterem  Wachsthiira  den 
Facialiskern  der  gleichen  Seite  tangirt. 

Eine  andere  Form  der  alternirenden  Hemiplegie,  die  zur  Symptomato- 
logie der  Brüekentumoren  gehört,  ist  die,  bei  welcher  der  Abducens 
auf  der  Tumorseite,  die  Extremitäten  auf  der  entgegengesetzten  in 
den  Kreis  der  Lähmung  gezogen  sind.  Dabei  können  dann  ausser  dem 
Abducens  noch  andere  Hirnnerven  auf  der  gleichen  Seite  betroflFen  sein 
(Laveran,  Lautenbach,  Jackson,  v.  Soelder  u.  A.). 

Raymond  n  hat  diese  Lähmung  neuerdings  wieder  besprochen, 
ohne  von  der  vorUegenden  umfassenden  Literatur  des  Gegenstandes  Kennt- 
niss  genommen  zu  haben. 

Weit  öfters  kommt  eine  Modification  dieser  Lähmung  vor,  bei 
welcher  die  Bulbi  nicht  nach  der  Tumorseite  hinüber  bewegt  werden 
können,  und  die  Hemiplegie  die  gekreuzte  Körperseite  betriflft.  Sitzt  der 
Tumor  z.  B.  links,  so  weichen  die  Bulbi  nach  rechts  hin  ab  und  können 
nicht  nach  links  hinübergeflihrt  werden,  dabei  besteht  eine  Hemiplegie 
der  rechten  Körperseite,  die  auch  den  Facialis-  und  Hypoglossus  zu  be- 
theiligen pflegt  (Beobachtung  von  Broadbent,  Fereol,  H.  Jackson,  mir, 
Bruns,  Jolly,  Bri stowe,  andere,  in  denen  die  Blicklähmung  nicht 
von  contralateraler  Hemiplegie  begleitet  war,  siehe  unten). 

Auch  in  diesem  Falle  entwickelt  sich  die  Hemiplegia  alternans  all- 
mälig,  und  zwar  setzt  die  Lähmung  nur  selten  gleichzeitig  in  den  Augen- 
muskeln und  der  gekreuzten  Körperhälfle  ein,  meist  folgt  die  eine  dieser 
Bewegungsstörungen  zeitlich  auf  die  andere,  während  in  dem  Intervall 
andere  Hirnnerven  auf  der  Tumorseite  ins  Bereich  der  Paralyse  gezogen 
werden. 

Bei  dieser  Blicklähmung  macht  sich  häufig  die  Eigenthümheh- 
keit  geltend,  dass  der  Rectus  internus,  der  bei  der  gemeinschaftlichen 
Blickwendung  nach  der  anderen  Seite  versagt,  beim  Convergenzversueh 
in  normaler  Weise  fungirt  (Fereol,  (iraux,  Kolisch,  Spitzka).  In 
vielen  Fällen  trat  jedoch  auch  bei  diesem  Act  die  Bewegungsstörung  zu 
Tage  (Mierzejewski  und  Rosenbach  u.  A.). 

In  den  Fällen,  die  durch  dieses  Symptom  ausgezeichnet  waren, 
war  der  Tumor  so  g<*lagert,  dass  er  den  Abducenskern  der  entsprechen- 
den Seite  zerstörte  —  es  ist  das  von  vielen  Autoren  ausdrücklich  hervor- 
gehoben —  oder  doch  in  die  Nachbarschaft  desselben  hineinreichte. 
Bernhardt  fand  eine  Degeneration  auch  im  Nervus  abducens,  während 
der  Oculomotorius  nur  normale  Faseni  enthielt.  Es  wurde  deshalb  die 
Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der  Kern  das  Centrum  ftir  die  gemein- 
schaftliche Bewegung  der  Bulbi  nach  der  gleichen  Seite  bilde,  während 

')  Sur  nne  varivte  jiartiöuliore  de  paralysic  altorno.   Revue  Neuro!.  1895,  Nr.  7. 
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eine  isolirte  Lähmung  des  Abdueens  (ohne  Betheiligung  des  contralateralen 
Internus)  nur  durch  die  Affection  seiner  austretenden  Wurzel,  respective 
des  Nervenstammes  selbst,  bedingt  werden  könne.  Einzelne  Befunde 
Tnamentlich  die  von  Siemerling)  lassen  sich  jedoch  nicht  in  Einklang 
mit  dieser  Auffassung  bringen,  und  auch  eine  von  Jelly  aufgestellte 
Hypothese,  nach  welcher  die  Brücke  ein  Centnnn  für  die  Bliekwendung 
überhaupt  nicht  enthält,  sondern  nur  von  der  centralen  Bahn  passirt  wird, 
ist  wohl  nicht  geeignet,  die  Erscheinung  zu  erklären.  Eine  Beobachtung 
Gubler's  von  isolirter  Lähmung  des  contralateralen  Internus  bei  einem 
Ponstumor  lässt  wohl  auch  eine  andere  Deutung  zu. 

Eine  weitere  wichtige  Form  der  alternirenden  Hemiplegie  ist  die 
des  Quintus  und  der  contralateralen  Körperhälfte.  Und  zwar  ist 
die  TrigeminusaflFection  meistens  ein  unvollständige,  d.  h.  sie  betriflft 
entweder  nur  den  sensiblen  Theil  ganz  oder  theilweise,  oder  nur  den 
motorischen  oder  endlich  beide  zugleich,  aber  doch  fast  nie  so,  dass 
die  Lähmung  und  Anästhesie  eine  complete  ist.  Es  findet  sich  dem- 
gemäss  Gefiihlsabstumpfung  in  der  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechendeji 
Uesichtshällle  oder  auch  nur  in  einem  Theile  derselben  (Petrina,  Lauten- 
bach, Beveridge,  Duchek,  in  einem  von  Bruns  beschriebenen  Falle 
bescln-änkte  sich  die  Anästhesie  auf  die  Conjunctiva  und  Cornea).  Es 
ist  hier  auch  darauf  hinzuweisen,  dass  ßeizerscheinungen  im  Gebiet  des 
sensiblen  Trigeminus  —  Schmerzen  und  Parästhesien,  seltener  Hyper- 
ästhesie —  das  einzige  Zeichen  seiner  Läsion  bilden  und  der  Gefiihls- 
abstumpfung vorausgehen  können,  ja  es  kann  eine  Xeuralgia  Quinti 
ftir  längere  Zeit  das  einzige  Symptom  eines  Ponstumors  sein  (Fred et). 
In  anderen  Fällen  besteht  nur  eine  Parese  der  Kiefermusculatur 
auf  der  der  Geschwulst  entsprechenden  Seite,  oder  es  vereinigen 
sich  sensible  und  motorische  Stönmgen,  zu  denen  sich  schliesslich  auch 
trophische  gesellen  können  (Gubler,  Duchek,  H.  Jackson.  Bernhardt. 
Oppenheim,  JoUy,  Bristowe  etc.).  In  dem  von  mir  beschriebenen 
Falle  äusserte  sich  die  Affection  des  motorischen  Trigeminus  dadurch, 
(htss  der  Unterkiefer  nicht  nach  der  gesunden  Seite  hintiberbewegt 
werden  konnte.  In  anderen  ist  nur  von  Schwäche  des  Masseters  die  Bede, 
die  sich  auch  mit  Atrophie  und  Störung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
verband.  Bezüglich  der  Keratitis  neuroparalytica  spricht  sich  Bern- 
hardt reservirt  aus,  er  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  in  diesen  Füllen 
um  eine  Läsion  des  N.  trigeminus,  beziehungsweise  des  Ganglion  (lasseri 
bandle.  Es  ist  die  Erscheinung  indess  seither  bei  reinen  Ponsgeschwülsten 
mehrfach  constatirt  worden,  sogar  als  isolirtes  Symptom  oder  doch  nur 
vereinigt  mit  einer  Anästhesie  der  Conjunctiva  und  Cornea,  respective 
des  ersten  Astes,  wie  in  den  Fällen  von  mir  und  Bruns.  Auch  die 
von  Macgregor  scheinen  hieher  zu  gehören. 
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Bei  dem  von  mir  beobachteten  Patienten  waren  die  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  der  nenroparaljtischen  Ophthalmie  besonders 
gnnstig  dadurch,  dass  Facialislähmung  mit  Lagophthalmus  sich  vorher 
entwickelt  hatte.  Geschmacksstörung  wird  nur  selten  angeführt:  ob 
sie  auf  den  Trigeminus  bezogen  werden  darf,  ist  zweifelhaft. 

Aus  einzelnen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  auch  die  centrale, 
supranucleäre  Bahn  des  sensiblen  Trigeminus  isolirt  (Wernicke). 
oder  da,  wo  sie  sich  bereits  mit  der  gesaramten  sensiblen  Leitungsbahn  ftir 
die  gekreuzte  Körperhälfte  vereinigt  hat,  durchbrochen  werden  kann. 
Die  Hypästhesie  findet  sich  dann  natürlich  auf  der  dem  Tumor  nicht 
entsprechenden  Gesichtshälfte  (Cantani,  Duncan).  Dabei  kann  sogar 
auf  der  kranken  Seite  eine  partielle  Lähmung  des  motorischen  Trigeminus 
bestehen  (Jackson). 

Nimmt  man  mit  Bernhardt  u.  A.  als  Grenze  zwischen  Pens  und 
Oblongata  die  Gegend  der  Striae  acusticae,  so  gehören  die  nucleären 
Aeusticusaffectionen  kaum  noch  zum  Symptomenbild  derBrtickengeschwtilste. 
Da  man  aber  dem  Wirkungsbereich  der  Tumoren  eine  scharfe  Grenze 
nicht  setzen  kann,  da  ferner  in  der  Brücke  noch  wichtige  Bestandtheile 
der  Acusticuscentren  und  besonders  die  supranucleären  Bahnen  enthalten 
sind,  so  ist  es  begreiflich,  dass  Gehörsstörungen  in  der  Symptomato- 
logie der  Brückengeschwülste  oft  genug  hervortreten  (Völkel,  Petrina. 
Beveridge,  Tiling,  Sonlier,  Boss,  Oppenheim,  Schulz,  Bristowe, 
Kolisch).  Es  handelt  sich  meist  um  Schwerhörigkeit,  die  bald  das  Ohr 
auf  der  Seite  der  Geschwulst,  bald  das  der  gekreuzten  Seite  oder  beide 
Ohren  betrifft.  Auch  über  Ohrensausen,  das  allein  bestand,  oder  sich 
mit  der  Hörschwäche  verband,  wurde  oft  geklagt. 

Ausser  den  angeführten  Abarten  der  alternirenden  Hemiplegie 
haben  wir  noch  derjenigen  zu  gedenken,  bei  welchen  auf  der  von  der 
Geschwulst  eingenommenen  Seite  eine  Anzahl  von  Himnerven,  nämlich 
der  fünfte,  sechste  (mit  oder  ohne  den  gekreuzten  Rectus  internus),  siebente 
und  achte  betroffen  werden.  Dass  die  tiefer  entspringenden  noch  an  der 
Paralyse  theilnehmen,  ist  natürlich  ungewöhnlich,  indess  kommt  es  vor, 
dass  sich  der  lähmende  Eiuttuss  eines  Ponstumors  selbst  noch  bis  auf 
den  Hypoglossus  erstreckt. 

Die  alternirende  Hemiplegie  ist  zwar  ein  häufiges  Symptom  der 
Brückengeschwülste,  es  gibt  aber  auch  eine  nicht  geringe  Zahl  von 
Fällen,  in  denen  sieh  die  Lähmung  auf  die  Hirnnerven  beschränkt,  oder 
der  Typus  der  Gubler'schen  Paralyse  völlig  verwischt  wird. 

Spärlich  ist  allerdings  die  Zahl  der  Beobachtungen,  in  denen 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  eine  Motilitätsstörung  im 
Bereiche  der  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  vermisst  wurde  (Fredet, 
Duncan,     Simon,     Foville-Graux,    Ross,     Wernicke.     Möbius. 
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de  Vicentiis,  Mierzejewski,  Henoch  etc.).  Du  fand  sich  dann  eine  ein- 
oder  doppelseitige  Abducenslähmung,  eine  Lähmung  der  Muskeln,  welche 
die  Bulbi  nach  einer  Seite  bewegen  (Foville-Graux,  de  Vicentiis), 
oder  eine  Paralyse  des  Facialis,  Trigeminus,  respective  mehrerer  dieser 
Himnerven  zugleich  (Wernicke,  Möbius,  Henoch,  ßoss,  Mierze- 
jewski  und  Rosenbach  etc.). 

In  der  Regel  traten  dann  aber  auf  der  gekreuzten  —  oder  auch 
gleichnamigen  —  Körperseite  andere  Erscheinungen,  nämlich  motorische 
Reizphänomene,  auf  die  nachher  hingewiesen  werden  soll,  oder 
Gefühls  Störungen  hfervor.  Oder  es  verbanden  sich  Articulations- 
und  Schlingbeschwerden  mit  den  geschilderten  Anomalien. 

Es  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  Brückentumoren  gelegentlich 
zu  einer  partiellen  Oculomotoriuslähmung  führen.  Namentlich 
wurde  in  vielen  Fällen  Ptosis,  und  zwar  fast  immer  auf  der  der  Neu- 
bildung entsprechenden  Seite,  constatirt.  Von  Myosis  ist  öfter,  von  Pu- 
pilienstarre,  respective  träger  Reaction,  nur  in  vereinzelten  Fällen,  ebenso 
nur  einmal  von  Accommodationslähmung  die  Rede.  Es  handelt  sich,  wie 
schon  Bernhardt  hervorhebt,  um  Geschwülste,  die  über  das  TeiTaiii 
der  Brücke  hinaus  und  in  das  des  Grosshirnschenkels,  beziehungsweise 
vorderen  VierhOgels,  hinübergreifen. 

Wir  kommen  zur  Besprechung  eines  weiteren  Symptomencomplexes. 
durch  welchen  sich  eine  grosse  Anzahl  der  Ponsgeschwülste  zu  kenn- 
zeichnen pflegt. 

Deutet  nämlich  die  reine  Hemiplegia  alternans  auf  eine  streng  ein- 
seitige Erkrankung  der  Brücke,  so  liegt  es  doch  in  dem  Charakter  des 
Geschwulstprocesses  begründet,  dass  dieser  sich  nur  ausnahmsweise  auf 
die  eine  Brückenhälfte  beschränkt:  es  ist  vielmehr  die  Regel,  dass  zum 
wenigsten  ein  Fortsatz  sich  über  die  Raphe  hinaus  in  die  andere  Hälfte 
erstreckt,  und  es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  Neubildung  sich  gleich- 
massig  in  beiden  Brückenhälften  ausbreitet.  Dabei  kann  sie  von  vorne- 
herein sich  auf  beide  Seiten  erstrecken  oder,  was  viel  häufiger  vor- 
kommt, von  der  einen  ihren  Ausgang  nehmen,  um  erst  allmälig  über 
die  Raphe  hinaus  vorzudringen.  Wenn  nun  auch  keineswegs  ein 
scharfer  Parallelismus  zwischen  der  anatomischen  Verbreitung  und  dem 
klinischen  Bilde  besteht  —  es  kommt  Doppelseitigkeit  der  Erscheinungen 
bei  unilateraler  Geschwulstbildung  und  auch  das  umgekehrte  Verhalten 
(Angel  Money)  gelegentlich  vor  — ,  so  findet  doch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  bilaterale  Entwicklung  des  Processes  ihren  klinischen  Aus- 
druck darin,  dass  die  pontinen  Hirnnerven  auf  beiden  Seiten  be- 
troffen sind,  oder  die  Glied massen  beider  Körperhälften  an  den 
Krankheitserscheinungen  theilnehmen. 
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So  kommt  es  auch  nicht  selten  vor,  dass  die  ursprünglich  ein- 
seitige Blicklähmung  auf  die  andere  Seite  tibergreift,  d.  h.  die  Bulbi 
können  dann  weder  nach  rechts  noch  nach  links  hin  eingestellt  werden, 
während  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  und  oft  auch  die  Convergenz- 
bewegung  erhalten  bleibt  (Bristowe,  JoUy,  Blocq  et  Guinon,  Ko- 
lisch, Bleuler  [?]).  In  meinem  Falle  ist  nur  angeführt,  dass  zur  Blick- 
lähmung nach  links  eine  Lähmung  des  rechten  Abducens  hinzutrat. 

Statt  der  Hemiplegie  findet  sich  femer  von  vorneherein  eine  Para- 
plegie,  bezüglich  eine  Paraparese  der  Beine,  oder  es  gesellt  sich  zur 
contmlateralen  eine  Hemiplegie  auf  der  dem  Tumor  entsprechenden 
KOrperseite  (Petrina,  Sannc,  Albutt,  Rosenthal,  Smith, 
Bristowe,  Bruns).  Es  kommt  auch  ausnahmsweise  vor,  dass  nach 
dem  Arm  der  gekreuzten  Seite  erst  das  Bein  der  homolateralen  und 
dann  erst  das  der  anderen  von  Lähmung  ergriflfen  wird.  Dass  diese 
Extremitätenlähmung  fast  immer  eine  spastische  ist,  bedarf  w-ohl  kaum 
der  Erörterung. 

Es  ist  begreiflich,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  die  Sprache 
und  das  Schlingen  sehr  häufig  leiden,  ja  die  Dysarthrie  und 
Dysphagie  bildet  eines  der  gewöhnlichsten  Symptome  der  Brücken- 
geschwülste. Da  selbst  die  vorwiegend  in  einer  Seite  gelegenen  Neu- 
bildungen des  Pons  doch  wenigstens  soweit  an  die  Mittellinie  heran- 
treten, um  die  sich  hier  kreuzenden  Fasern  der  supranucleären  motori- 
schen Hirnnervenbahnen  zu  schädigen,  ist  es  verständlich,  dass  diese 
Störungen  leicht  zu  Stande  kommen.  So  kann  bei  einseitiger  Lähmung 
pontiner  Hirnnerven  und  bei  Hemiplegiaalternans  Dysarthrie  und  Dysphagie 
bestehen,  oder  es  können  diese  Störungen  dem  Eintritt  einer  doppel- 
seitigen Lähmung  der  Gliedmassen  lange  Zeit  vorausgehen.  Es  niuss 
sogar  aufYallen,  dass  Phonationsbeschwerden  im  Krankheitsbilde 
der  Brückengeschwülste  so  ganz  zurücktreten. 

Erschwerung  der  Harn-  (und  Stuhl-)Entleerung  ist  in  vielen  Fällen 
von  Ponstumor  constatirt  w^orden,  ohne  dass  das  Symptom  immer  auf 
Benommenheit  des  Sensoriums  hätte  zurückgeführt  werden  können. 

Es  ist  bisher  fast  ausschliesslich  der  motorischen  Ausfalls- 
erscheinungen gedacht  worden;  es  treten  die  Reizphänomene 
zwar  an  Bedeutung  wesentlich  zurück,  spielen  aber  immerhin  keine 
untergeordnete  Rolle  in  der  Symptonuitologie  der  Brückengewächse.  Was 
zunächst  die  Krampferscheinungen  im  Gebiete  der  motorischen  Hirn- 
uerven  anlangt,  so  findet  sich  Trismus  selten  — soweit  ich  sehe,  nur 
bei  Wer  nicke  —  angeführt.  Auch  der  Facialiskrampf  kommt  nicht 
sehr  häufig  vor  (Petrina,  Fred  et,  Ko  lisch  etc.).  In  einem  Falle 
ist  es  wahrscheinlich  ein  rellectorischer  —  auf  dem  Boden  der  Trige- 
minusneuralgie    —    entstandener     Tic    convulsif   (Fr6det).     Auch   der 
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Klepharospasmiis,  den  Cautani  beschreibt,  war  mit  Lichtscheu  ver- 
bunden, also  wahrscheinüch  reliectorisch  begründet.  In  demselben  Falle 
ist  von  einer  krampfhaften  Abductionsstellung  des  Auges  auf  der  von 
der  Geschwulst  afticirten  Seite  die  Rede.  Es  niuss  jedenfalls  die  ^lög- 
liehkeit  zugegeben  werden,  dass  auch  im  Bereiche  der  Augenmuskeln 
derartige  Eeizerscheinungen  vorkommen.  Hie  und  da  findet  sich  der 
Nystagmus  angeführt  (Bleuler,  Ko lisch  etc.J. 

Allgemeine  Krämpfe  bilden  keineswegs  ein  vulgäres  Symptom 
der  Brückenturaoren,  wie  man  nach  der  früheren  Theorie  vom  pontinen 
Krampfcentrum  hätte  erwarten  müssen.  Sie  können  aber  in  jedem  Stadiuui 
auftreten.  Ziemlich  oft  wurden  halbseitige  C o  n  v  u  I  s  i  o  n  e  n,  welche 
meistens  die  gekreuzte  Körperseite  betrafen,  beobachtet  (Steffen,  Völkel, 
ilöbius,  Lautenbach  U.A.).  Bernhardt  erwähnt  des  Vorkommens 
alternirender  Convulsionen,  bei  welchen  der  Facialis  auf  der 
entsprechenden,  die  Extremitäten  auf  der  gekreuzten  Seite  in  Zuckungen 
gerathen.  Diese  halbseitigen  Krämpfe  können  sich  in  freibeweglichen 
XKler  auch  in  den  von  Parese  befallenen  Gliedmassen  abspielen. 

Der  Besprechung  der  Coordinationsstörungen  wird  zweckmässig  die 
der  Geftihlsanomalien  vorausgeschickt.  Soweit  diese  sich  auf  den 
Trigeminus  erstrecken,  haben  sie  bereits  Erwähnung  gefunden.  In  einem 
grossen Theil  der Fälle(Petrina,  Cooper  beiGubler,  Duchek,  Laveran, 
Sänne,  Beveridge,  Tiling,  Soulier,  Jackson,  Virchow,  Oppen- 
heim, Bristowe,  Kolisch,  Jolly)  wurde  über  Getühlsstörungen  in  den 
Gliedmassen  geklagt.  Und  zwar  handelt  es  sich  bald  um  Schuierzen 
und  Parästhesien,  andermalen  um  eine  objectiv  nachweisbare  (iefühls- 
alteration.  In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  derselben  finden  wir  ungefähr  alle 
die  Modificationen,  welche  für  die  der  Körperlähmung  angeführt  worden 
sind.  Mehrmals  handelt  es  sich  um  Hemianaestht^sia  cruciata.  bei 
welcher  das  Gesicht  auf  der  einen,  die  Gliedmassen  auf  der  anderen 
Körperseite  von  der  Gefühlslähmung  betroffen  sind.  Auch  einfache  Hemi- 
anästhesie  auf  der  der  Geschwulst  gegenüberliegenden,  seltener  auf  der 
entsprechenden  Köi'perseite,  wurde  beschrieben.  In  innigen  Fällen,  in 
denen  der  Tumor  seinen  Sitz  im  obersten  Bereiche  der  Brücke  hatte, 
war  die   gesammte   gekreuzte  Körperhälfte  von  Hemianästhesie  befallen. 

Nicht  selten  localisirten  sich  die  Schmerzen,  Parästhesien  und  die 
Anästhesie  in  beiden  Gesichtshälften  und  in  den  Gliedmassen  beider 
Körperhälften,  oder  auch  nur  in  den  Armen,  in  den  Beinen  oder  iti  drei 
Extremitäten.  Bestand  neben  der  Hemianästhesie  Lähmung,  so  hatten 
beide  in  der  Begel  auf  derselben  Körperhälfte  ihren  Sitz,  aber  auch  das 
entgegengesetzte  Verhalten  ist  beobachtet  worden:  Anästhesie  der  einen. 
Parese  der  anderen  Körperhälfte.    Eine  ganz  ungewöhnliche  Localisation 
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einer  Gefühlsalteration,  die  sich  theils  als  Hyperästhesie,  theils  als 
Hypästhesie  kennzeichnete,  beschreibt  Soulier. 

Ueber  das  Verhalten  der  verschiedenen  Beizqualitäten  finden  sich 
in  der  älteren  Casuistik  gewöhnlich  keine  genauen  Angaben.  Neuerdings 
hat  man  diesem  Punkte  grössere  Beachtung  geschenkt.  In  dem  von  mir 
beschriebenen  Falle  war  vorwiegend  das  Lagegefühl  gestört,  so  dass 
Patient,  bei  Augenschluss  mit  der  gesunden  Hand  nach  der  von 
Lähmung  und  Gefühlsstörung  betroflfenen  greifend,  um  Fusslänge 
an  derselben  vorbeigerieth.  Auch  Kolisch  betont  die  Beeinträchtigung 
der  Lagegefiihls.  Spitzkas  Patient  bot  die  Eigenthümlichkeit,  dass 
leichte  Berührungen  der  linken  Körperhälfte  ein  Kältegefühl  erzeugten. 
Es  scheinen  diese  Beobachtungen  zu  beweisen,  dass  auch  in  der  Brücke 
die  Bahnen  fiir  die  verschiedenen  Sensibilitätsqualitäten  gesondert  verlaufen. 
Die  Angal)e  von  Blocq  und  Guinon,  dass  ausser  Schmerzen  in  den 
Extremitäten  auch  Gürtelgeftihl  bestanden  habe,  zeigt,  wie  nothwendig 
es  ist.  dass  in  künftigen  Untersuchungen  dem  histologischen  Verhalten 
des  Rückenmarks  grössere  Beachtung  geschenkt  wird. 

Nach  der  herrschenden  l^ehre  sind  die  sensiblen  Leitungsbahnen 
im  Hau  bengebiete,  speciell  in  der  H  a  u  p  t  s  c  h  1  e  i  f  e  und  wohl 
ausserdem  in  der  Formatio  reticularis,  nach  Moeli  und  Marinesco 
besonders  im  ventralen  Theile  derselben  enthalten.  In  den  Fällen  von 
Ponsgeschwulst,  in  denen  GeflShlsstörungen  vorhanden  waren,  war  die 
Geschwulst  so  gelagert,  dass  sie  diese  Gebiete  in  Mitleidenschaft  ziehen 
konnte,  oder  es  wurde  die  Betheiligung  der  Schleife  direct  nachgewiesen. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  auch  eine  theilweise  Degeneration  derselben 
festgestellt  worden  (v.  Sold  er  n),  ohne  dass  eine  Störung  der  Sensibilität 
eingetreten  war.  —  Bewegungsataxie  ist  nur  in  wenigen  Fällen  wahr- 
genommen worden  (Schulz,  He  noch.  Kolisch  —  den  oben  schon 
besprochenen  Fall  von  Krafft-Ebing  darf  man  wohl  nicht  hieherrechnen). 
Es  ist  nicht  sichergestellt,  ob  sie  auf  eine  Läsion  der  Schleife  oder  der 
Formatio  reticularis  (Moeli  und  Marinesco)  oder  eines  bestimmten, 
innerhalb  der  Haube  gelegenen  Faserzuges  zu  beziehen  ist.  Es  ist  auf- 
fallend genug,  dass  diese  Bewegungsstönmg  bei  den  Neubildungen  der 
Brücke  so  selten  constatirt  wurde.  Sie  fehlte  sogar  in  einem  Falle,  in 
welchem  die  Läsion  der  Schleife  und  Formatio  reticularis  nachgewiesen 
werden  konnte  (Jolly). 

Etwas  häufiger  finde  ich  die  Unsicherheit  beim  Stehen  und 
Gehen,  das  Schwanken  und  Taumeln  verzeichnet  (Gibney,  Jackson, 
Scheibe,  Bernhardt,  Vircliow.  Schulz,  Middleton  u.  A.). 
Heaclitenswerther  Weise  handelt  es  sich  in  fast  allen  diesen  Fällen  um 
(iescliwülste,  die  sich  nicht  scharf  auf  das  Terrain  der  Brücke  beschränken, 
sondern  auf  die  Kleinhinistiele  oder  das  Kleinhirn  übergreifen,  beziehungs- 
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weise  diese  Theiie  durch  Druck  in  Mitleidenscimft  ziehen.  Mit  der  cere- 
belliiren  Ataxie  war  gewöhnUch  Schwindel  verbunden,  der  aber  auch 
unabhängig  von  dieser  bei  Ponstumoren  vorkommt.  Manchmal  wurde  er 
besonders  durch  Bewegung  des  Kopfes  —  in  einem  Falle  z.  B.  durch 
Schütteln  desselben  —  ausgelöst.  Bernhardt  ist  geneigt,  ihn  auf  die 
Augenmuskellähmung  zurückzuführen.  Da  er  aber  auch  in  Fällen  vor- 
kommt, in  denen  Diplopie  nicht  besteht,  muss  er  als  ein  selbstständiges 
Symptom  betrachtet  werden.  Ko lisch  glaubt,  die  Incoordination  beim 
Stehen  und  Gehen  und  den  Schwindel  von  der  Läsion  der  Bindearme  ab- 
leiten zu  dürfen  (vergleiche  das  Capitel:  Vierhügel). 

Zwangsbewegungen:  Rollung  um  die  Längsachse  u.  dgl. 
spielen  in  der  Symptomatologie  der  Brückentumoren  eine  ganz  unter- 
geordnete Bolle,  lieber  die  Localisation  dieser  Erscheinung  ist  im 
vorigen  Abschnitt  das  wichtigste  gesagt  worden. 

Von  anderen  Störungen,  die  bei  Neubildungen  der  Brücke  ge- 
legentlich wahrgenommen  wurden,  ist  hervorzuheben:  die  Salivation. 
Wernicke  erwähnt:  Trockenheitsgefühl  im  Hals  und  Mund  sowie 
Albuminurie;  zeitweiHg  auftauchende  Glykosurie  beschreibt  Kolisch. 
Einigemale  (Lautenbach,  Bruns,  Smith)  kam  es  zu  beträchtlicher 
Teraperatursteigerung  in  dem  Verlauf  oder  in  dem  letzten  Stadium 
des  Ijeidens.  Polyurie  bestand  in  dem  Spitzka'schen  Falle,  doch  war 
von  dem  Tumor  vorwiegend  die  Medulla  oblongata  betroffen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  den  Brückengeschwülsten  zukommenden 
Herdsymptome  erklärt  sich  aus  der  physiologischen  Dignität  dieses 
Himabschnitts.  Auf  einen  kleinen  Kaum  sind  hier  die  Hauptleitungs- 
bahuen  ftir  die  MotiUtät  und  Sensibilität  des  Körpers,  ausserdem  eine 
Reihe  von  Nervenkernen,  ihre  Wurzeln  und  ihre  supranucleären . 
Bahnen  zusammengedrängt.  Die  zahlreichen  Abweichungen  von  dem 
typi.sehen  Symptomencomplex  der  Hemiplegia  alternans  erklären  sich  aus 
der  Tendenz  der  Neubildungen,  sich  in  diffuser  und  unregelmässig(»r 
Wei.se  im  Gewebe  zu  verbreiten,  oft  gleichzeitig  in  mehreren  Henlen 
aufzutreten  und  Ausläufer  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  zu 
entsenden. 

Medulla  oblongata. 

Es  ist  eine  auffällige  Erscheinung,  dass  bei  den  Gesehwülsten 
dieser  Gegend,  und  besonders  bei  den  naeh  dem  vierten  Ventrikel  zu 
vordringenden  oder  innerhalb  desselben  sich  etiiblirenden,  Herdsymptome 
und  selbst  die  anderen  Zeichen  eines  Hirntumors  dauernd  fehlen  können. 
In  einem  Theil  von  diesen  symptomlos  verlaufenen  oder  doch  nur  durch 
unbestimmte  Erscheinungen  gekennzeichneten  Fällen  handelte  es  sich 
allerdings    um    eystische    Geschwülste,     insbesondere    um     ('Vsticercen 
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(Koger,  Zenker,  Breeke,  Bolliiiger,  Hammer,  Rothmann, 
Bards  u.  A.).  Aber  auch  da,  wo  solide  Tumoren  von  dieser  Gegend 
ihren  Ausgang  genommen  hatten,  haben  mehrmals  die  chanikteristischen 
Merkmaie  einer  Affection  des  verlängerten  Markes  gefehlt  (Beobachtungen 
von  Verron,  Wilks,  Blix,  Schmidt  u.  A.).  Besonders  deutlich 
tritt  diese  Disharmonie  zwischen  dem  anatomischen  Process  und  den 
klinischen  Erscheinungen  in  der  Bernhardt'schen  Casuistik  zu  Tage, 
so  dass  dieser  Autor  resumirend  sagt:  Es  ist  klar,  dass  bei  so  bewandten 
Umständen  es  mehr  als  fraglich  wird,  ob  man  überhaupt  je  im  Stande 
sein  wird,  langsam  sich  entwickelnde  Störungen,  speciell  Tumoren,  in 
der  Medulla  oblongata  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Auf  diesen  Umstand  ist  es  gewiss  auch  zurückzufahren,  dass 
Wer  nicke  zur  Illustration  der  durch  Oblongatagewächse  bedingten 
Erscheinungen  ausschliesslich  Fälle  verwendet,  in  denen  ein  in  der 
Umgebung  entstandener  Tumor  einen  Druck  auf  das  verlängerte  Mark 
und  die  von  ihm  entspringenden  Nerven  ausgeübt  hat.  Ich  werde  dagegen 
ebenso  wie  Bernhardt  an  dieser  Stelle  nur  die  in  der  Medulla  oblon- 
gata und  im  vierten  Ventrikel  selbst  entstehenden  Neubildungen  ab- 
handeln. 

Wie  es  kommt,  dass  dieselben  die  Functionen  dieses  Hirnabschnittes 
oft  so  wenig  alteriren,  dafür  ist  meines  Erachtens  eine  befriedigende 
Erklärung  nicht  zu  geben.  Man  könnte  vermuthen,  dass  ihnen  der 
vierte  Ventrikel  einigen  Kaum  zur  Ausbreitung  bietet,  —  aber  gerade 
am  Boden  desselben  sind  doch  die  Kerne  der  Hirnnerven  und  die  für  den 
FortbesUmd  des  Lebens  so  bedeutungsvollen  Centren  gelegen.  Wemi 
es  auch  richtig  ist,  dass  Geschwülste  dieses  Gebiets,  gerade  weil 
sie  das  Leben  selbst  relativ  frühzeitig  gefährden,  zum  Tode  führen 
können,  bevor  sie  einen  grösseren  Umfang  erreicht  haben,  so  linden 
sich  doch  auch  unter  den  Fällen  mit  unbestimmter  Symptomatologie 
einige,  in  denen  die  Neubildung  das  verlängerte  Mark  in  grosser 
Ausdehnung  durchsetzt  hatte  (Wilks).  Auch  ist  es  nicht  ungewöhnlich, 
dass  das  Leiden  sich  über  viele  Jahre  erstreckt  und  unter  Eemissionen 
von  langer  Dauer  verläuft.  In  einem  von  Douty  mitgetheilten  Falle 
von  Cysticercus  des  vierten  Ventrikels  soll  die  Krankheit  sogar  zwölf  Jahre 
bestanden  haben.  Man  kann  doch  nicht  behaupten,  dass  da  den  Er- 
s('heinungen  die  Zeit,  zur  Keife  zu  gelangen,  gemangelt  habe. 

Zu  den  »Fällen  mit  unbestimmter  Symptomatologie«  haben  wir 
zunächst  die  zu  rechnen,  in  denen  die  Krankheitssymptome  so  wenig 
dem  Bilde  eines  Hirntumors  entsprachen,  dass  die  Diagnose:  Cephalalgie, 
Vertigo,  Epilepsie,  Hysterie,  progressive  Paralyse,  Dementia  senilis  etc. 
gestellt  wurde.  Meistens  hat  es  sich  da  um  den  Cysticercus  am  Boden 
des  vierten  Ventrikels,  einigemale  um  multiple  Cysticercen  gehandelt,  von 
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deneu  einer  oder  mehrere  ihren  Sitz  in  der  vierten  Hirnkammer  hatten. 
Bei  einer  von  mir  beobachteten  Patientin  mit  Cysticercus  im  vierten 
Ventrikel  war  zwar  eine  Unsicherheit  dos  Ganges  vorhanden,  aber  es 
spielten  soviele  hysterische  Züge  hinein,  dass  das  Leiden  verkannt  wurde; 
über  eine  ähnliche  Beobachtung  berichtet  Bruns. 

Es  folgt  eine  weitere  Reihe  von  Fällen,  in  denen  das  Symptomen- 
Irild  wenigstens  keinen  speciellen  Hinweis  auf  eine  Affection  der  MeduUa 
oblongata  enthielt  (Verron,  Blix,  Turner).  Diesen  schliessen  sicli 
andere  an,  in  denen  aus  den  Erscheinungen  etwa  nur  geschlossen  werden 
konnte,  dass  die  Neubildung  innerhalb  des  von  den  Vierhügeln,  der 
Brücke,  dem  verlängerten  Marke  und  dem  Kleinhirn  gebildeten  Hirn- 
abschnittes localisirt  sein  müsse,  sei  es,  dass  ein  Theil  der  hier  ent- 
springenden Hirnnerven  betroffen  war,  oder  dass  die  Doppelseitigkeit 
der  Körperlähmung,  der  Ataxie,  der  Anästhesie  oder  die  »cerebellare 
Ataxie«   auf  die  Läsion  dieser  Bezirke  hinwies   (Douty,    Osler  u.  A.). 

Femer  gibt  es  eine  grosse  Rubrik  von  Fällen,  in  denen  zur 
Symptomatologie  Erscheinungen  gehörten,  die  ebensowohl  bei  pontineni, 
wie  bei  bulbärem  Sitz  der  Neubildungen  vorkommen,  wie  die  Dys- 
arthrie  und  Dysphagie.  Mehrmals  entsprach  der  Symptomencomplex 
überhaupt  dem  des  Brückentumors,  und  zwar  besonders  dann,  wenn 
die  Neubildung  sich  gleichzeitig  auf  Brücke  und  Oblongata  erstreckte, 
beziehungsweise  dem  vierten  Ventrikel  angehörte  (Broadbent,  Marot. 
Garrod,  Little).  Aber  auch  bei  den  sich  auf  das  Gebiet  der  Oblongata 
beschrankenden  Geschwülsten  wurden  Zeichen  der  PonsafTection,  wie 
Kauschwäche,  Abducenslähnmng,  Blicklähmung  u.  s.  w.  nicht  selten 
beobachtet. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  dann  die  Fälle  ein,  in  denen  der 
Diabetes  mellitus,  respective  die  Melliturie,  zur  Symptomatologie  diesH* 
Neubildungen  gehörte  (Perroton,  v.  Recklinghausen,  Liouville. 
Frerichs,  Dompeling,  de  Jonge,  Westphal,  Sokoloff,  Michael. 
<Toldberg,  Borgherini).  Die  Polyurie,  die  auch  einigemale  (Mosler, 
Brecke,  Spitzka)  beschrieben  wurde,  ist  ein  Symptom  von  geringereni 
diagnostischem  Werthe. 

Es  bleibt  dann  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  übrig,  in 
denen  das  Krankheitsbild  die  für  die  Aflfectionen  des  verlängerten  Markes 
charakteristischen  Merkmale  in  deutlicherer  Weise  zu  Tagt* 
treten  liess.  Dahin  sind  zu  rechnen:  die  wohl  meistens  degenerativ<* 
Lähmung  im  Gebiet  des  neunten  bis  zwölften  Hirnnerven, 
insbesondere  die  atrophische  Zungenlähmun*r.  die  Lähmung  des  Gaumen- 
segels und  der  Bachenmusculatur  mit  Atrophie  und  Arellexie,  die  Stimni- 
bandlähmung.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache  begründet,  dass  du* 
Paralyse   dieser   Hirnnerven  meist   eine   doppelseitige  ist   oder  doch  im 
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Verlauf  dos  Leidens  von  der  einen  Seite  auf  die  andere  tibergreift, 
während  die  einseitige  Zungen-,  Gaumen-,  Kehlkopflähraung  besonders 
bei  Geschwülsten  seitlich  vom  verlängerten  Mark  beobachtet  wird 
(Gowers).  Der  Umfang  der  Medulla  oblongata  ist  ein  so  kleiner,  und  be- 
sonders liegen  die  Kerne  dieser  Hirnnerven  so  benachbart,  dass  es  nur 
selten  zu  einer  einseitigen  Schädigung  derselben  kommt.  Derselbe 
Umstand  erklärt  die  Erscheinung,  dass  die  Hemiplegia  alternans,  die 
der  Symptomatologie  der  Ponsgewächse  das  charakteristische  Gepräge 
verleiht,  hier  fast  ganz  in  den  Hintergrund  tritt  oder  doch  nur  soweit 
zur  Geltung  kommt,  als  die  Geschwülste  des  verlängerten  Markes  auch 
die  Brücke  direct  oder  durch  Druck  schädigen.  Zweifellos  kann  ein 
umschriebener  Tumor  der  Oblongata,  wenn  er  sich  scharf  auf  eine  Seite 
beschränkt,  eine  Hemiplegia  alternans  des  gleichseitigen  Hypoglossus  und 
Vagus  —  einseitige  Zungen-,  Gaumen-  und  Stimmbandlähmung  —  und 
der  contralateralen  Körperhälfte  erzeugen,  ein  Symptomencomplex,  den 
ich  in  einem  Falle  von  Glioma  beobachtete  —  aber  in  reiner  Entwicklung 
findet  sich  diese  Form  der  altemirenden  Lähmung  bei  den  Neubildungen 
der  Medulla  oblongata  nur  ausserordentlich  selten.')  Die  so  markanten 
Krankheitsbilder,  die  wir  aus  der  Pathologie  der  Blutungen,  Entzündungen 
und  besonders  der  Erweichungen  dieser  Gegend  kennen  (Beobachtungen 
von  Senator,  Oppenheim-Siemerling,  Reinhold,  VP'ollenberg  U.A.), 
verdanken  nur  höchst  selten  einer  Geschwulst  ihren  Ursprung. 

Weit  häufiger  finden  sich  die  Functionsstörungen,  die  auf  der 
doppelseitigen  Affection  der  bulbären  Hirnnerven,  der  Pyramiden- 
bahnen, der  Gefiihlsbahnen,  der  die  Coordination  beherrschenden  Faser- 
züge etc.  beruhen,  und  da  diese  meistens  nur  theilweise  beschädigt 
werden  und  in  unregelmässiger  Weise,  d.  h.  die  eine  Bahn  mehr  auf 
der  rechten,  die  andere  mehr  auf  der  linken  Seite,  kann  die  Gruppirung 
der  Symptome  eine  recht  bunte  und  ungeordnete  sein. 

Hiezu  kommt,  dass  genide  in  diesem  Himabschnitte  der  schon  im 
Rüekenmarke  gekreuzte  Antheil  der  sensiblen  Leitun^sbahn  (ftlrSchmerz- 
und  Temperaturempfindung?)  mit  dem  zusammentrifift,  der  erst  in  der 
Oblongata  selbst  auf  die  andere  Seite  gelangt  (Bahnen  für  Tast-  und 
Lageempfindung?),  dass  im  unteren  Kleinhirnstiel  ein  Faserzug  ent- 
halten ist,  dessen  Läsion  cerebcllare  Incoordination  und  vielleicht  auch 
l^ewegungsataxie  in  den  gleichseitigen  Extremitäten  erzeugt.  Bedenkt 
man  noch,  dass  die  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbaknen  f&r  Arm 


')  In  der  Casuistik  der  Syringomyelie  findet  sieb  eine  Anzahl  von  Füllen,  in 
denen  der  Hypoglossus  und  der  Vago-Accessorius,  meistens  einseitig,  von  Lähmung  be- 
troffen war;  noch  weit  häufiger  lagen  Erscheinungen  vor,  die  auf  eine  Betheiligung 
der  spinalen  Trigeminuswurzol  am  Gesehwulstproeesse  hinwiesen  (siehe  Literatur- 
verzeichniss). 
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und  Bein  im  verlängerten  Marke  wahrscheinlich  nicht  vollständig  ver- 
mischt, sondern  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gesondert  sind,^)  so  wird 
es  begreiflich,  dass  die  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  sich  hier 
in  mannigfaltigster  Weise  combiiiiren  und  diirchflechten 
können. 

Ein  paar  Beispiele  mögen  angeführt  werden: 

Beobachtung  von  Erichsen.  Mun<l('lgrosser  Tiibork«^!,  ([««r  sich  län^s 
d<»r  Mcdulla  oblongata  hinzieht  und  in  den  vicilen  Yentrik«*!  hineinragt. 
Symptome:  Kopfschnn^rz,  Schwindel,  Erbrechen,  Aniistliesi(^  des  rechten  Annes 
und  der  rechten  (xesichtsliälfte,  Contnictur  des  rechten  Annes,  Aphonie,  Lähmung 
beider  Stimmbänder,  besonders  des  rechten,  Parese  der  rechten  (xanmensegel- 
hälfte.  PupillendiffenMiz,  Blasenparese,  Pulsverlangsaniun^,  Singultus. 

Beobachtimg  von  Edwards.  Tumor  im  Centruni  der  MeduUa  (d}longnta. 
Sym[»tome:  Unvennögen  zu  stehen,  zuletzt  gänzliche  Lähmung  erst  der  Beine, 
dann  der  Arme.  Schlingbesehwerden,  Dysarthrie,  schliesslich  AnaiHirie,  Er- 
brechen, Singultus. 

Beobachtiuig  von  Little.  (ieschwulst  in  der  linken  Hälfte  der  Mednlhi 
öblongata  und  dem  benachbarten  FhMickenselienkel;  Boden  des  vierten  Ventrik<'ls 
nach  oben  gi'drängt  (ausserdem  im  Marke  der  linken  Hemisphäre  zwei  ^anz 
kleine  (leschwülste).  Symptome:  Anästhesie  der  Beine,  Parese  des  linken 
Facialis,  Zunge  naeh  reciits  abw«*ichend,  Parese  beider  Bein«*  und  des  rechten 
Annes,  Dysarthrie,  I)ys]diagie,  Husten,  Respirationslälunung.  Blasen-  und 
Mastdarminsuflicienz,  vorübergehende  Oeulomotoriusparese. 

Beobachtung  von  de  Jonge.  Auf  der  linken  Seite  der  MeduUa  öblongata 
in  dorsaler  Hälfte  zwischen  OUve  nnd  erstem  Cervicalnerven  ein  kleiner  Tumor. 
Symptome:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Glykosurie,  Anfall  von  Bewusstlosigkeit, 
darauf  totale  rechtsseitige  Hemiplegie   und  Hemianästhesie. 

Beobachtung  von  Joseph.  Tumor  des  vieilen  Yentrikels  mit  Com- 
pression  des  ünterwurms  und  Hydroceplialus:  reicht  nach  oben  bis  zu  den 
Striae  acusticae.  Betrinn  mit  Hinterkofspchnn-rzen  und  Erbrechen.  Anfiille  von 
Singultus.  Krampfanfiille  mit  Zuckungen  in  der  rechten  Kör]>erliälfte,  Stanun^s- 
paidlle,  Pulsbeschlennigimg.  erst  Parese  der  rechten  Zungenhälfte  mit  fibrilläreni 
Zittern,  dann  doppelseitige  —  wohl  degenerative  —  Zungenlähmung,  Schlingbe- 
schwerden, Salivation,  Ructus.  Schwindel  und  hochgradige  (ileichgewichtsstörung, 
Lähmung  des  linken  Abducens,  Nystagmus,  Tremor  in  den   Beinen  etc. 

Beobachtung  von  Spitzka.  Tumor  im  verlängeiien  Marke.  Symj>tome: 
Heftige  Schüng-  und  Athembeschwerden.  unstillban*r  Heisshunger,  Atrojdn«* 
der  linken  Zungenhälfte,  Dysarthrie,  Pojynrie,  Ataxie. 

Beobachtung  von  Sokoloff.  (iliom  des  Pons  Vandi  und  dt-r  Medulla 
öblongata,  besonders  der  linken  Hälfte,  hinabreichend  bis  in  die  Pyramiden- 
kreuzung. Seit  1884  Kopfschmerz,  allmälig  sich  steigernde  Schwäch«'  im 
rechten  Ann  und  Bein.  Abnahme  des  (JehÖrs  und  (iesiehts  links,  s|)äter 
Seh  11  ngbf*sch werden,  Dysarthrie,  Lähmung  der  rechten  Kxtremitäten  und  des 
re<'hten  unteren  FaciaÜs,  Lähmung  <les  linken  Stimmbaudes,  Schwerhörigkeit: 
dazu  kam  Neuralgia  yuinti  sinistri,  Athemnoth,  Oedem  der  linken  Wange, 
Abweichen  der  Zungenspitze  nnd  des  Zä|)fche)is  nach  reclits,  Anästhesie  der 
Racheo-  und  Zungenschleimhaut,  Retentio  urinae,  Salivation. 

»)  Wem  icke.  Lehrbuch.  Bd.  II.  III,  S.  364. 

Oppenheim,  GetchwO^ife  des  GehirDn.  11 
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Es  schliessen  sicli  hier  einige  Beobachtungen  von  Geschwulst- 
bildiing  im  untersten  Abschnitt  des  verlängerten  Markes  (mit  oder  ohne 
Betheiligung  des  obersten  Cervicalmarkes)  an,  die  durch  das  Symptomen- 
bild der  spastischen  Lähmung  aller  vier  Extremitäten  —  ohne 
Bulbärsymptome  (Schulz)  oder  verknüpft  mit  Dysarthrie  mid  Dys- 
phagie (Joseph's  zweiter  Fall)  —  sich  dem  Typus  einer  Spinalerkrankung 
genähert  hatten J)  Bei  einem  von  mir  beobachteten  Patienten  hatte  ur- 
sprünglich Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  später  Paralyse  der  Benie 
mit  spastischen  Phänomenen  und  Blasenlähmmig  bestanden.  In  dem 
letzten  Stadium,  in  dem  ich  ihn  —  und  zwar  nur  einmal  —  sah,  fieberte 
er  und  war  verwirrt.  Da  ich  diese  Erscheinungen  auf  septische  Infection 
von  der  Blase  aus  bezog,  diagnosticirte  ich  eine  diffuse  Myelitis,  während 
die  Obduction  einen  Cysticercus  im  vierten  Ventrikel  mit  Betheiligung 
der  Medulla  oblongata  feststellte. 

Waren  in  diesen  —  wie  überhaupt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Tumor  MeduUae  oblongatae  —  die  Kniephänomene  gesteigert,  so  ist 
auch  in  einzelnen  (Joseph,  Brecke)  von  Verlust  des  Kniephäno- 
mens die  Rede.  Was  die  Deutung  des  Symptoms  anlangt,  so  kann  ich 
hier  auf  S.  142  verweisen. 

Verlangsamung  oder  Beschleunigung  des  Pulses  findet  sich 
in  vielen  Fällen  angeführt.  Auffallend  ist  es,  dass  in  nicht  wenigen  jede 
Veränderung  der  Herzthätigkeit  gefehlt  hat.  Anomalien  der  Respiration 
wurden  bei  den  Geschwülsten  des  verlängerten  Markes  ebenfalls  häufig 
constatirt,  doch  meistens  erst  in  den  letzten  Stadien,  in  denen  sie  ja 
auch  bei  den  Neubildungen  anderer  Hirnbezirke  nicht  selten  hervortreten. 
Es  handelt  sich  besonders  um  den  Cheyne-Stokes'schen  Athemtypus, 
um  den  Tod  an  Asphyxie,  um  Stillstand  der  Athmung  bei  fortbestehender 
Herzthätigkeit  (Wilks).  Ziemlich  oil  bildete  der  Singultus  ein  Zeichen, 
das  nicht  allein  sub  finem  vitae,  sondern  schon  im  Verlauf  des  Leidens 
anfallsweise  in  die  Erscheinung  trat.  Eine  beträchtHche  Temperatur- 
steigerung gehörte  in  einzelnen  Fällen  zu  den  terminalen  Symptomen. 

Anomalien,  die  auf  die  Affection  der  spinalen  Trigeminuswurzel 
hinweisen,  sind  —  wenn  wir  von  den  Bulbärsymptomen  der  Gliosis 
und  Syringomyelie  absehtMi  —  verliältnissmässig  selten  wahrgenommen 
worden.  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  Lähmungszustände  im  Gebiete  der 
Augenmuskeln  in  der  Casuistik  dieser  Geschwülste  vertreten  sind,  be- 
weist, dass  die  Brücke  und  die  Vierhügelgegend  relativ  oft  ins  Bereich 
der  Schädlichkeiten  gezogen  wurden.  Schwindel  bestand  auch  unab- 
hängig von  der  Augenmuskellähmung  in  vielen  Fällen ;  manchmal  wurden 


)  In  einem  von  Sokoloff  beschriebenen  Falle  von  Gliom  der  Medulla  oblongata 
»nd  dos  Halsniarkes  beherrschten  die  Spinalerscheiniingen  das  Krankheitsbild. 
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Schwiudelanlalle  uad  Krampfattaquen  besonders  dureli  Kopfbewegungen 
ausgelöst;  es  ist  diese  Erscheinung  beim  Cysticercus  des  vierten  Ventrikels 
einigemale  beobachtet  worden. 

Die  cerebellare  Ataxie  gehört  zu  den  besonders  oft  verzeichneten 
Symptomen;  mehrmals  wurde  eine  directe  Betheiligung  des  Kleinhirns 
nachgewiesen,  es  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Läsion  der 
MeduUa  oblongata  selbst  (N.  vestibularis,  Deiters'seher  Kern,  Nucleus 
vestibuli,  Corpus  restiforme,  vielleicht  auch  Oliven)  diese  Störung  hervor- 
rufen kann. 

Die  Allgemeinsymptome  waren  in  einem  grossen  Theile  der  Fälle 
wenig  ausgesprochen,  in  anderen  —  namentlich  da,  wo  es  durch  Ver- 
legung des  Aquaeductus  Sylvii  (z.  B.  durch  einen  Cysticercus)  zu  einem 
beträchtlichen  Hydrocephalus  gekommen  war  —  traten  sie  in  den  Vorder- 
grund. Ihr  Verhalten  bietet  also  ftir  die  Geschwülste  dieser  Gegend 
nichts  Charakteristisches.  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  und  Schwindel 
kommen  allerdings  verhältnissmässig  häufig  vor,  aber  sie  gehören  ja 
hier  in  die  Kategorie  der  Herdsymptome. 

Schädelbasis. 

Es  sind  dahin  die  Geschwülste  zu  rechnen,  die  von  der  knöchernen 
Schädelbasis,  den  basalen  Meningen  und  den  an  der  Hirnbasis  verlaufen- 
den Nerven  ausgehen.  Auch  die  Tumoren  der  Hypophysis  werden  an  dieser 
Stelle  besprochen.  Es  handelt  sich  bald  um  umschriebene,  bald  um  Neu- 
bildungen, die  sich  in  diflfuser,  flächenhafter  Weise  an  der  Schädelbasis, 
beziehungsweise  der  Hirnbasis,  ausbreiten  und  auf  die  Hirnnerven,  zu- 
weilen auch  auf  die  basalen  Hirn))ezirke  selbst,  übergreifen. 

Was  den  histologischen  Charakter  derselben  anlangt,  so  gehören 
die  von  den  Knochen  entspringenden  fast  durchw^eg  in  die  Kategorie 
der  Sarkome  und  Carcinome;  von  den  Gehirnhäuten  gehen  Geschwülste 
desselben  Typus  aus,  ausserdem  aber  Syphilome,  Tuberkel,  Psammome, 
Cholesteatome,  Cyündrome.  Die  Neubildungen  der  Hypophysis  sind  Ade- 
nome. Gliome,  Sarkome,  Carcinome,  Teratome,  ferner  kommt  hier  häufig 
eine  ein&cbe  Hyperplasie  vor.  Von  den  Hirnnerven  nehmen  Gliome,  Neurome, 
Gammata  und  Sarkome  ihren  Ausgang.  Schliesslich  sind  zu  tlen  Basis- 
gesehwülsten die  Aneurysmata  der  basalen  Hirnarterien  zu  rechnen. 

Wir  wollen  von  den  Neubildungen  der  Hypophysis  ausgehen. 
Bei  der  innigen  Lagebeziehung  der  (Glandula  pituitaria  zur  Sehnerven- 
fasening  und  speciell  zum  Chiasma  opticum  ist  es  begreiflich,  dass  die 
Sehstörung  das  constanteste  Symptom  der  Hypopliysengeschwülste  bildet. 

In  der  älteren  Casuistik  un<l    in   den   dieselbe  zusammenfassenden 

Abhandlongen  (Bayer,   Friedreich,    Ladame,  Ht'rii  liar<lt)  wird  auf 
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die  diagnostische  Bedeutung  der  Amblyopie  und  Amaurose  schon 
mit  Nachdruck  hingewiesen.  Dabei  wird  auch  hen'orgehoben,  dass  der 
ophthahnoskopische  Befund  häufig  ein  negativer  ist,  dass  namentlich  die 
Stauungspapille  nur  sehr  selten  zur  Entwicklung  kommt,  während 
die  einfache  Sehnervenatrophie  in  einem  Theil  der  Fälle  zu  constatiren 
sei.  Indess  geben  die  von  Bernhardt  zusammengestellten  ftlnf  Fälle 
doch  insofern  noch  kein  richtiges  Bild  von  dem  Charakter  dieser  Störungen, 
als  unter  fünf  sich  einer  ohne  Sehstörung,  einer  mit  Stauungspapille, 
einer  mit  Sehnervenatrophie  findet,  während  in  den  beiden  anderen 
einfache  Amblyopie,  beziehungsweise  Blindheit,  vorlag. 

Die  neueren  Beobachtungen  haben  diese  Erfahrungen  nach  mancher 
Kichtung  hin  erweitert:  so  konnte  W.  Bath  auf  Grund  einer  Casuistik 
von  38  fremden  und  zwei  eigenen  Beobachtungen  als  das  wichtigste 
Symptom  die  Sehstörung  bezeichnen,  die  in  Form  einer  Amblyopie 
mit  temporaler  Hemianopsie  bei  ursprünglich  negativem  ophthalmo- 
skopischen Befunde  auftritt,  während  sich  später  häufig  eine  einfache 
Sehnervenatrophie  entwickelt.  Man  kann  aus  dem  jetzt  ziemlich  um- 
fangreichen Beobachtungsmateriale  schliessen,  dass  die  meist  doppelseitige 
Sehstörung  zu  den  fast  regelmässigen  Erscheinungen  der  Hypophysis- 
geschwülste  gehört,  dass  sie  relativ  häufig  dem  Typus  der  Hemianopsia 
bitemporalis,  öfter  dem  der  einfachen  Amblyopie  und  Amaurose  entspricht. 
<lass  der  Augenhintergrund  dauernd  ein  normales  Verhalten  bieten  kann, 
dass  jedoch  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  im  späteren  Verlaufe  des 
r^eidens  eine  Sehnervenatrophie  und  in  vereinzelten  eine  Neuritis  optica 
zur  Entwicklung  kommt  (vergleiche  hiezu  die  Beobachtungen  von 
Anderson,  Kath,  Ledere.  Saundby,  Caton,  Koseioli,  Kerr. 
Wadding,  Heussner,  Homen,  v.  Bomsdorf,  Christian!,  Handford. 
Will).  Dabeiist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  die  Hemianopsia  bitem- 
poralis in  der  Kegel  in  Erblindung  übergeht,  und  zwar  zunächst  in 
einseitige,  so  dass  Patient  schliesslich  nur  noch  in  der  inneren  Gesichts- 
feldhiilfte  des  anderen  Auges  Gesichtseindrücke  wahrnimmt,  bis  auch 
<liese  Fähigkeit  erlischt.  Die  Combination  von  einseitiger  Amaurose 
mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges  wird  z.  B.  von 
Anderson  angeführt.  Auch  in  der  Casuistik  der  Akromegalie  finden 
sich  nicht  wenige  Fälle,  die  durch  das  Symptom  der  bitemporalen 
Hemianopsie,  der  Amaurose  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen 
Auges  ausgezeichnet  sind,  während  die  bilaterale  homonyme  Hemianopsie 
nur  selten  beobachtet  worden  ist. 

Bezüglich  des  ophthalmoskopischen  Bildes  der  Atrophie  wird  noch 
betont,  dass  dieselbe  zuerst  an  der  medialen  Papillenhälfte  siehtbai' 
werden  kann. 
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Das  Verhalten  der  Sehstörung  findet  seine  Erklärung  in  den  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen.  Es  ist  das  Chiasma  opticum,  welches 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  AngriflFsort  der  Gesehwulst  bildet,  dabei 
können  die  medialen  Theile  comprimirt  und  zur  Atrophie  gebracht  werden, 
während  die  lateralen  noch  lange  Zeit  ihre  Leituugsfähigkeit  bewahren.  Es 
kommt  aber  auch  vor,  dass  sieh  der  schädigende  Einfluss  gleich  auf  das 
Chiasma  oder  die  eine  Hälfte  desselben,  auf  einen  oder  beide  Tractus, 
bezüglich  die  Nn.  optici  erstreckt,  und  so  wird  der  Charakter  der  Seh- 
störung ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  variabler  sein.  Es  ist  auch 
hieraus  zu  verstehen,  dass  die  Amblyopie  in  der  Regel  der  ophthalmo- 
skopisch wahrnehmbaren  Veränderung  vorausgeht,  und  dass  diese  meistens 
dem  Typus  einer  einfachen  Atrophie  entspricht. 

Von  den  einigemale  beschriebenen  Gesichtshallucinationen  (Christi- 
an!, ßoscioli)  ist  es  recht  zweifelhaft,  ob  sie  von  der  Opticusafifection 
direct  abgeleitet  werden  können.  Vereinzelte  Beobachtungen  (z.  B.  Bur- 
rows  bei  Ladame)  lehren,  dass  die  Hypophysisgeschwulst  mit  Ver- 
sehonung  des  Chiasma  sich  seitwärts  ausbreiten  kann,  so  dass  es  nicht 
zur  Amblyopie  kommt. 

Nächst  dem  Opticus  sind  es  die  Augenmuskelnerven,  welche 
am  häutigsten  durch  die  Geschwulstbildung  in  der  Hypophysis  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  w^erden.  Wenn  auch  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
jedwede  Stönmg  am  Augenmuskelapparat  fehlt,  keine  so  geringe  ist,  so 
überwiegt  doch  wohl  die  Summe  derer,  in  denen  sich  früher  oder  später 
Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Ocnlomotorius,  zuweilen  auch  in 
den  übrigen  Augenmuskelnerven,  geltend  machen.  Einigemale  war  die 
einseitige  Ptosis  das  einzige  Symptom  auf  diesem  Gebiete.  In  anderen 
Fällen  entwickelte  sich  eine  Oculomotoriuslähmung,  eine  unvollständige 
«>der  sogar  eine  complete  Ophthalmoplegie.  Dabei  wird  z.  B.  von  Saundby 
hervorgehoben,  dass  trotz  der  Läsion  des  Oculomotoriusstammes  nur 
Ophthalmoplegia  interna  und  Ptosis  bestand.  Ein-  oder  doppelseitiger 
Exophthalmus  gehörte  ebenfalls  zuweilen  zu  den  Merknnilen  dieses 
I^idens.  Die  Störung  wird  entweder  durch  die  Fiähmung  der  Augen- 
muskeln bedingt  oder  dadurch,  dass  die  Geschwulst  selbst  in  den 
retrobulbären  Raum  der  Orbita  vordrang.  Im  ersteren  Falle  soll  die 
Protnisio  weniger  ausgesprochen  sein,  und  der  Bulbus  soll  sich  leichter  in 
die  Orbita  zurückdrängen  lassen  (Mauthner). 

Symptome  von  Seiten  des  Olfactorius  wurden  weit  seltener  con- 
stiUirt,  als  man  a  priori  erwarten  sollte,  doch  ist  auf  diesen  Punkt  auch 
nicht  immer  mit  genügender  Aufmerksamkeit  geachtet  worden,  jeden- 
falls wurde  er  einigemale  bei  der  Obduction  erkrankt  gefun<len,  ohne 
dass  man  Functionsstörungen  im  Leben  festgestellt  hatte. 
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Üass  der  Trigeminiis  nur  ausnahmsweise  in  Mitleidenschaft  ge- 
zoß:en  wird,  ist  im  Hinblick  auf  die  topographischen  Verhältnisse  ohne 
Weiteres  verständlich ;  da  wo  er  betroffen  war,  handelte  es  sich  nur  um 
den  ersten  Ast. 

Waren  die  bisher  angeführten  Erscheinungen  nicht  durch  die  Er- 
krankung der  Hypophysis  an  sich,  sondern  durch  die  Compression  der 
benachbarten  Hirnnerven  bedingt,  so  haben  wir  nun  eines  Syraptomen- 
complexes  zu  gedenken,  der  auf  die  Affection  der  Glandula  pituitaria 
selbst  zurückgeführt  wird:  es  ist  das  die  von  Marie  beschriebene  Akro- 
megalie. 

In  der  Arbeit  von  Rath  wurde  noch  hervorgehoben,  dass  die  Er- 
krankung der  Hypophysis  selbst  sich  durch  keinerlei  Symptome  äussere. 
Jetzt  gebieten  wir  über  eine  stattliche  Casuistik  von  Fällen,  in  denen 
dem  Symptomenbilde  der  Akromegalie  eine  Hypertrophie  der  Hypophysis 
entsprach.  Dieselbe  äusserte  sich  gewöhnlich  auch  durch  andere  Er- 
scheinungen der  GeschwTilstbildung,  namentlich  durch  Sehstörung  (Am- 
blyopie, Hemianopsia  bitemporalis,  Atrophia  N.  optici,  Neuritis  optica). 
Wenn  wir  somit  auch  die  Akromegalie  (vergleiche  unter  Anderem 
die  Beobachtungen  von  Marie,  Arnold,  Dana,  v.  Strümpell,  Lins- 
mayer, Caton,  Schlesinger  u.  A.)  zu  den  Symptomen  der  Hypo- 
physistumoren  rechnen  müssen,  so  steht  es  doch  fest,  dass  sie  in  sehr 
vielen  Fällen  von  Tumor  der  Hypophysis  fehlt,  und  dass  auf  der  anderen 
Seite  der  letztere  keineswegs  einen  regelmässigen  Befund  bei  Akromegalie 
bildet.  Es  ist  selbst  die  Vermuthung  ausgesprochen  worden,  dass  die 
Hyperplasie  der  Hypophysis  nicht  die  Ursache  der  Akromegalie,  sondern 
eine  den  Hyperplasien  der  übrigen  Gewebe  gleich werth ige  und  coordinirte 
Veränderung  sei.  Vassale  und  Sacchi*)  glauben  aus  ihren  an  Hunden 
und  Katzen  angestellten  Experimenten  schliessen  zu  dürfen,  dass  die 
Hypophysis  ein  für  den  Organismus  nothwendiges,  ein  specifisches  Secret 
produeirendes,  Organ  ist. 

Der  Diabetes  mellitus  und  die  einfache  Polyurie  kann  auch 
zu  den  Erscheinungen  der  Geschwülste,  welche  sich  in  der  Glandula 
pituitaria  oder  in  ihrer  Umgebung  entwickeln,  gehören;  weit  seltener 
kommt  die  Albuminurie  vor.  Es  ist  bis  jetzt  nicht  möglich,  eine  Er- 
klärung für  das  Zustandekommen  des  Diabetes  zu  geben;  es  scheint 
sieh  nicht  um  eine  directe  Erkrankung  des  vierten  Ventrikels,  noch  auch 
um  eine  Fernwirkung  auf  denselben  zu  handeln.  Heisshunger  und 
Gefrässigkeit.  die  in  einzelnen  Fällen  bestanden,  sind  ja  bei  Geschwülsten 
der  verschiedensten  Hirnprovinzen  constatirt  worden. 

^)  Ulterlori  es|»erienze  .snlla  ghiandola  pituitaria.  Rivista  sperim.  din.  fren. 
Vol.  X. 
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Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  im  Bereich  des  Rumpfes 
und  der  Gliedmassen  pflegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tumor  der 
Hypophysis  zu  fehlen.  Rath  ist  sogar  geneigt,  dieses  negative  Kriterium 
diagnostisch  zu  verwerthen.  Indess  kommt  es  doch  vor,  dass  grosse  Ge- 
schwülste auf  den  Hirnschenkel  drücken  und  dadurch  Reiz-  und  Läh- 
mungserscheinungen in  einer  oder  in  beiden  Körperhälften  bedingen.  So 
sind  halbseitige  Convulsionen,  halbseitige  Contractur,  Contractur  in  beiden 
Armen,  Hemiparesis,  Parese  der  Beine  in  vereinzelten  Fällen  beschrieben 
worden.  Auch  über  Schmerzen  in  einer  Körperseite  wurde  einmal  ge- 
klagt. Auf  die  compressive  Wirkung  ist  jedenfalls  auch  die  Blasenschwäche 
(Dysurie  und  Incontinenz)  zurückzuführen,  die  hie  und  da  erwähnt  wird. 

Von  den  Allgemeinsymptomen  ist  der  Kopfschmerz  das  con- 
stanteste.  Er  wird  im  Vorderkopf,  in  der  Stirn-,  Schläfen-,  Scheitelgegend 
und  nicht  selten  in  den  Augen  empfunden.  Erbrechen  hat  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  bestanden,  während  von  allgemeinen  Con- 
vulsionen  nicht  oft  die  Rede  ist.  Dass  die  Stauungspapille  meistens  fehlt, 
wurde  schon  angeführt.  Psychische  Störungen  der  mannigfaltigsten 
Art  können  zu  dem  Bilde  der  Hypophysistumoren  gehören,  sie  bieten  nichts 
Charakteristisches,  wenn  auch  einige  Autoren  geneigt  sind,  in  dem 
kindischen,  läppischen  Wesen  dieser  Kranken  einen  besonders  stereotypen 
Zug  zu  erblicken.  Das  Gleiche  gilt  für  die  bei  einem  kleinen  Theil  der 
Patienten  constatirte  Verlangsamung  und  Erschwerung  der  Sprache, 
fiir  die  Schlafsucht  etc.  Auch  in  der  hier  und  da  beobachteten,  meist 
terminalen  Temperatursteigening  können  wir  einen  charakteristischen  Zug 
nicht  erblicken. 

Mehrmals  (Rath  und  v.  Hippel,  eigene  Beobachtung)  entwickelte 
sich  im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens  ein  beträchtlicher  Hydrocephalus 
und  ftigte  zu  den  Localsyniptomen  die  durch  die  allgemeine  Beein- 
trächtigung des  Hirns  bedingten  Erscheinungen. 

* 
Die  in  der  Gegend  der  Sella  turcica  und  des  Chiasma  opticuni 
entstehenden  anderweitigen,  d.  h.  nicht  von  der  Hypophysis  ausgehenden, 
Tumoren  f&hren  im  Wesentlichen  zu  denselben  Erscheinungen.  Die 
AkromegaUe  scheint  jedoch  ausschliesslich  den  Gewächsen  der  Glandula 
pituitaria  zuzukommen.  Es  handelt  sich  um  Neubildungen,  die  von  der 
Sella  tiurcica  selbst,  respective  den  Meningen  dieser  Gegend,  vom 
Chiasma  und  vom  Boden  des  dritten  Ventrikels  (inclusive  Infundibulum) 
entspringen.  Es  existirt  auch  eine  sehr  interessante  Beobachtung 
W.   Mitchell's*),  in  welcher  ein  Aneurysma,  das  von  einem  über  dem 

•)  Aneurism  of  an  anomalous  artory  causing  antoro-post.  division  of  thu 
cbiasina  of  the  optic  nerves  and  produoin^  bitemp.  Honiianopsio.  Journal  of  nerv(Mis 
and  mental  diseases.  189B,  XIV. 
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Chiiusnia  verlaufenden  abnormen  Verbindungsast  der  beiden  inneren  Caro- 
tiden  entsprang,  das  Chiasma  vollständig  usurirt  hatte,  so  dass  zwischen 
dem  linken  und  rechten  Sehnerven  jede  Verbindung  aufgehoben  war. 
Tumoren  am  Chiasma  mit  bitemporaler  Hemianopsie  sind  mehrfach 
beschrieben  worden  (Sae misch  u.  A.),  besonders  häufig  etabhrt  sich  die 
Hirnsyphilis  in  dieser  Gegend,  doch  werden  die  Erscheinungen  der- 
selben in   einem  besonderen  Capitel  abgehandelt  werden. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Neubildungen,  die  in  der 
Umgebung  des  Chiasma  opticum  entspringen,  fast  regelmässig  Seh- 
störungen hervorrufen,  die  dem  Typus  der  oben  geschilderten  ent- 
sprechen. Auch  in  Bezug  auf  die  Augenmuskellähmung,  den  Ex- 
ophthalmus, die  Anosmie,  den  Diabetes  mellitus  und  insipidus  gik 
ungefähr  das,  was  für  die  Tumoren  der  Hypophysis  angeführt  worden  ist. 

In  gewisser  Weise  modificirt  sich  die  Symptomatologie,  wenn  die 
Geschwülste  nicht  von  der  Mittellinie,  sondern  von  den  seitlichen  Partien 
der  Sella  turcica  ausgehen  und  sich  vorwiegend  nach  einer  Seite 
ausbreiten.  Der  Angriff  derselben  richtet  sich  dann  gegen  die  Hirn- 
nerven einer  Seite,  wie  den  Tractus  opticus,  den  Oculomotorius,  Abducens. 
Trigeminus  etc.  und  erzeugt  entsprechende  Ausfallserscheinungen.  Auch 
hängt  es  von  der  Wachsthumsrichtung  und  Ausbreitung  des  Tumors 
ab,  inwieweit  die  Zeichen  einer  einseitigen  Läsion  basaler  Himbezirke: 
des  Pedunculus  cerebri,  des  Stirn-  und  Schläfenlappens,  sich  zu  den  an- 
geführten hinzugesellen  (siehe  die  Beobachtungen  von  Petrina,  v.  Graefe 
bei  Bernhardt). 

Besonders  durch  das  Hineinwuchern  dieser  Gewächse  in  die 
Fissura  orbitalis  werden  prägnante  Lähmungszustände  im  Gebiete  des 
Oculomotorius,  Abducens,  Trochlearis  und  ersten  Trigeniinusastes  und 
ausserdem  gewöhnlich  Exophthalmus  unilateralis  heiTorgerufen. 

Bekanntlich  können  sie  auch  nach  dem  Nasen-  oder  dem  Niisen- 
raehenraum  vordringen,  hier  fühlbar  und  sichtbar  werden,  respective  sich 
durch  Blutungen  und  Abstossung  von  Geschwulsttheilen  verrathen. 
Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Entleerungen  gelang  es,  über 
die  Natur  des  Tumors  während  des  Lebens  Aufschluss  zu  erhalten 
(Roth  mann). 

Die  bisherige  Besprechung  bezog  sich  auf  die  Geschwülste,  die 
sich  im  Bereiche  oder  im  Umkreise  der  Sella  turcica  —  man  kömite 
hieher  auch  noch  einen  Theil  der  von  der  Carotis  interna  ausgehenden 
Aneurysmen  rechnen  —  entwickeln.  Es  ist  das  ein  Gebiet,  diis  sowohl 
der  vorderen  wie  der  mittleren  S(*hädelgrube  angehört. 

Es  ist  nun  noch  der  Symptomatologie  jener  Neubildungen  zu 
gedenken,  die  sich  ganz  auf  das  basale  Gebiet  der  vorderen 
Schädelgrube  beschränken.    Sie  entspringen  vom  Dach  der  Orbita  oder 
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von  den  Meningen  dieser  Gegend.  Direct  gefährden  .sie  (Um  Olfactorius: 
bei  weiterem  Vordringen,  sei  es  nach  Usur  der  Schädelbasis  in  A'w 
Orbita  oder  nach  hinten,  richten  sie  ihren  Angriff  gegen  den  ersten 
Trigeniinnsast  und  gegen  den  Oculomotorius,  eventuell  auch 
gegen  die  übrigen  Augenmuskelnerven  und  den  Opticus.  Si(»  coniprimin^n 
die  basale  Fläche  des  Stinihirns,  können  sich  hier  eine  Nische 
formiren,  in  welche  sie  eingebettet  sind  oder  aber  das  Gewebe  selbst  ver- 
nichten und  sieh  auf  Kosten  desselben  im  Stirnhirn  ausbreiten. 

Sie  erzeugen  gewöhnlich  zuerst  einseitige  Anosmie  —  die 
aber  auch  fehlen  kann  — ,  einseitige  Amblyopie  mit  Atrophie  des 
entsprechenden  Opticus,  eventuell  Augenmuskellähmung  und  in 
manchen  Fällen  Parästhesien  und  Hypästhesie  im  ersten  Trigc- 
minusast.  So  bestand  Anosmie  in  dem  Durante'schen  Falle,  einseitige 
Erblindung  mit  Atrophie  in  dem  vonl^»terson  und  Heath  beschriebenen, 
während  in  einem  von  mir  beobachteten  Schmerzen  und  Taubheits- 
gefishl  in  der  linken  Gesichtshälfte  mit  Hypästhesie  und  Verlust  des 
Comealreflexes  das  erste  Localsymptom  bildeten.  Im  weiteren  Verlaute 
kommen  dann  die  durch  die  Läsion  des  linken  oder  rechten  Stirnlappens 
bedingten  EIrscheinungen  hinzu.  So  war  in  allen  Beobachtungen  dieser 
Art  die  Psyche  beeinträchtigt,  meist  ist  von  Deuienz  und  Stupidität  die 
Rede,  bei  meiner  Patientin  bestand  Demenz  mit  Neigung  zur  Heiterkeit. 
seblie.sslich  machte  sich  auch  Verwirrtheit  geltend.  Der  Einfluss  kann 
sich  auch  bis  auf  die  motorischen  und  sensiblen  Bahnen  erstreek(Mi,  so 
dass  Oonvulsionen,  Tremor,  Hemiparese,  Schmerzen  und  l^arästhesien  in  der 
gekreuzten  Körperhälfte  hinzukommen.  In  einem  Falle,  in  welchem  diese 
Störungen  auf  der  homolateralen  Seite  hervortraten,  war  der  Tumor 
soweit  nach  der  anderen  hinüber  gedrungen,  dass  er  diese  in  Mitleiden- 
schaft ziehen  konnte. 

Ist  der  linke  Stirnlappen  betroffen,  so  kann  bei  diesem  Sitzt* 
die  Aphasie  lange  Zeit  fehlen,  pflegt  aber  in  den  späteren  Stadien  doch 
zur  Entwicklung  zu  kommen.  Die  in  dem  Falle  Durante's  betonte 
Schweigsamkeit  ist  wohl  auch  so  zu  deuten.  Schliesslich  kann  auch 
die  Verschiebung  des  Bulbus  nach  abwärts  od(»r  vorn  zu  den  «liagnostisch 
verwerthbaren  Kriterien  gehören. 

Ein  von  mir  beobachteter,  besonders  charakteristischer  Fall  —  er  ist 
in  der  Dissertation  von  Reinhold  veröffentlicht  —  nia«r  im  Auszu*r 
hier  angeführt  werden. 

Frau,  Beginn  des  Leidens  mit  Schmerzen  \\n^\  TanI>hoitsfrot*ühl  in  «I»  r 
hnken  Gesichtshälfte  und  Contractur  im  linken  Facialis.  Zeitweilifres  Aut'tri'ti'n 
von  Schwäche  und  Taubheitsgefühl  in  d<»r  rechten  Kör|>erhälfte.  Conjunctlval- 
und  Comealreflcx  links  aufgehoben.  Demenz,  Icichto  Henennm'nheit,  p'wissc 
Neigung  zur  Hilaritas.    Gang  zeitweilig  taumelnd.    Spät«'!*  Zittern  im  rechten 
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Arm,  darauf  Hemiparesis  doxtra.  Schliesslich  Verwirrtheit  und  partielle  Aphasie. 
Es  findet  sich  eine  Geschwulst  von  Htthnereigrösse  auf  dem  linken  Orbital- 
dach, dieselbe  war  ganz  in  den  linken  Stimlappen  hineingedrungen,  Er- 
weichung in  der  Umgebung. 

Beachtenswerth  ist  die  Contractur  im  linken  Facialis,  die  ich  als 
Refleicontractur  durch  Reizung  des  ersten  Trigeminusastes  auffasse.  So  sind 
auch  vielleicht  die  in  einem  anderen  Falle  beschriebenen  klonischen  Krämpfe 
der  Augen-,  Gesichts-  und  Kiefermuskeln  zu  deuten. 

Mittlere  Schädelgrube.  Für  die  Symptomatologie  der  Ge- 
wächse dieser  Gegend  ist  es  zunächst  von  Bedeutung,  ob  sie  von  dem 
mittleren  Bereich  oder  von  einer  der  Sehläfengruben  ausgehen.  Die  in 
der  Mittellinie,  also  am  Keilbein  entstehenden,  auf  die  schon  oben  im 
Anschluss  an  die  Tumoren  der  Hypophysis-  und  Chiasmagegend  hin- 
gewiesen wurde,  erzeugen  gewöhnlich  eine  bilaterale  Lähmung  der  ihnen 
hier  begegnenden  Nerven,  während  die  im  seitlichen  Gebiete  der  mittleren 
Schädelgniben,  am  Os  temporale,  sich  entwickelnden,  in  der  Regel  auf  die 
entsprechende  Seite  beschränkt  bleiben  und  somit  auch  nur  die  Hirn- 
nerven dieser  beeinträchtigen.  Es  kommt  freilich  auch  vor,  dass  der 
sieh  flächen haft  an  der  Schädelbasis  ausbreitende  Tumor  in  beide  mitt- 
leren Schädelgruben  hineinreicht  und  selbst  noch  über  das  Terrain 
derselben  hinausgreift  (Kleudgen,  Dinkler,  Rothmann  u.  A.). 
Es  ist  weiter  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Symptomatologie,  ob  die 
Neubildung  vom  Knochen,  respective  von  der  Aussenfläche  der  Dura 
entspringt,  oder  ob  sie  intradural,  innerhalb  der  weichen  Hirnhäute 
entsteht;  namentlich  werden  die  der  letzteren  Localisation  leichter  und 
früher  auf  das  Hirn  übergreifen  und  die  Himnerven  in  anderer  Gruppirung 
und  Reihenfolge  schädigen  als  die  ersteren.  Meistens  geht  die  Geschwulst 
von  einem  d^r  lateralen  Bezirke,  d.  h.  von  dem  seitlichen  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  oder  von  der  vorderen  Fläche  des  Os  petrosum 
aus.  Es  ist  die  Regel,  dass  sie  alsdann  auf  das  Ganglion  Gasseri. 
beziehungsweise  auf  die  drei  Aeste  des  N.  trigeminus  übergreift,  ferner 
werden  die  Augenmuskelnerven,  besonders  der  Oculomotorius  und 
Abducens,  sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  schliesslich  kann 
auch  noch  der  Tractus  opticus,  das  Chiasma  oder  selbst  der 
N.  opticus  betroffen  werden. 

Insbesonders  haben  diese  Geschwülste  die  Neigung,  in  die  zur 
Orbita  führenden  Fissuren  liineinzudringen  und  die  hier  auf  einen 
kleinen  Raum  zusammengedrängten  Augenmuskelnerven  sammt  dem 
ersten  Trigeminusast  zu  attaquiren,  zu  umklammern  und  zu  durch- 
wuehern.  Auch  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  können  die  Hirnnerven 
von  der  Neubildung  ergriffen  werden. 

In  der  Symptomatologie  treten  die  Quintuserscheinungen  in 
den    Vordergrund.     Die    Functionsstürung    kann    sich    überhaupt    oder 
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luimentlich  im  Beginn  auf  den  ersten  Ast  bescliränken:  in  der  Mehrzalil 
der  Fälle  handelt  es  sieh  aber  um  eine  Läsion  des  gesammten  Nerven  oder 
wenigstens  der  gesaramten  Portio  major.  Der  Patient  klagt  über 
Schmerzen  in  einer  Gesichtshälfte  —  eine  Neuralgie  im  Bereiche  aller 
Trige minusäste  ging  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  ein 
Jahr  lang  den  anderen  Erscheinungen  voraus  — ,  über  Parästhesien,  und 
es  findet  sich  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Anästhesie  auf  der 
Haut  des  Gesichtes  und  den  entsprechenden  Schleimhäuten. 

Zuweilen  ist  auch  der  Geschmack  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln 
der  gleichseitigen  Zungenhälfte  herabgesetzt.  Recht  oft  entwickeln  sich 
trophische  Störungen,  namentlich  die  Keratitis  neuroparalytica.  In 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  blieb  die  Cornea  jedoch  verschont, 
obgleich  sie  ganz  anästhetisch  und  das  Ganglion  Gasseri  vollkommen  in 
die  Geschwulstmasse  aufgegangen  war;  hier  war  aber  eine  Ptosis,  die 
das  Auge  dauernd  verschlossen  hielt,  vorausgegangen,  während  sich  in 
einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung,  in  welchem  Facialislähmung 
mit  I^igophthalmus  neben  der  Anästhesie  der  Cornea  bestand,  die 
iieuroparalytische  Ophthalmie  ausbildete.  Die  soeben  bekannt  gegebenen 
Beobachtungen  von  F.  Krause^)  machen  es  wahrscheinlich,  dass  nicht 
der  einfache  Ausfall  des  Nerveneinflusses  die  Störung  hervorbringt. 
dass  ihr  vielmehr  irritative  Processe  —  eine  Neuritis  von  bestimmtem 
Charakter  —  zu  Grunde  liegen.  Trophische  Störungen  anderer  Art 
sind  nur  selten  beobachtet  worden;  doch  beschreibt  Pantoppidan 
einen  Fall,  in  welchem  ausser  der  Ophthalmia  neuroparalytica.  neuro- 
trophische  Veränderungen  an  den  Schleimhäuten  der  Nase,  Zunge  und 
des  Zahnfleisches  vorlagen.  Eine  Schwellung  der  Nasenschleimhaut 
wurde  auch  von  Bezold  constatirt.  Doch  mag  es  sich  da  um  vaso- 
motorische Erscheinungen  gehandelt  haben,  wie  in  den  älteren  Beob- 
achtungen von  Huguenin  u.  A.,  in  denen  von  Hyperämie  des  Gesichtes, 
von  Kleudgen,  in  der  von  Oedeni  des  Gesichtes  und  der  Conjunctiva  die 
Rede  ist. 

Nur  in  dem  kleineren  Theil  der  Fälle  waren  Störungen  vorhanden, 
die  auf  die  Betheiligung  des  motorischen  Trigeminus  hinwiesen:  Schwäche 
lind  Atrophie  der  Kaumuskeln.  In  meinem  Falle  konnte  ich  feststellen, 
dass  die  elektrische  Erregbarkeit  fiir  beide  Stroinesarten  in  diesen  Muskeln 
aufgehoben  war,  während  mir  der  Nachweis  der  Entartungsreaction  nicht 
gelungen  ist.  Bernhardt  zieht  jedoch  aus  der  von  ihm  gesammelten 
(,teuistik  den  ohne  Weiteres  einleuchtenden  Schluss.  dass  sich  diese 
I^hmung  mit  completer  odi^r  partieller  Entartungsreaction  verbindet. 

*)  Die  Physiologie  des  Trigeminus  nach  Untorsiiehnngen  an  Menschen,  bei 
denen  das  Ganglion  Gasseri  entfernt  worden  ist.  Münchener  niodicinist-he  Wochenschrift. 
18»5,  Nr.  2;")  u.  f. 
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Die  Symptome  von  Seiton  des  X.  trigeminus  bildeten  die  einzigen 
Krankheitserscheinungen  in  zwei  Fällen,  in  denen  der  Tumor  vom 
Ganglion  Gasseri  selbst  ausgegangen  war  (Petrina,  v.  Bezold),  während 
in  anderen  dieser  Art  (Petrina,  Blessig,  Goodhardt)  die  benach- 
barten Hirnnerven  und  Hirngebiete  in  Mitleidenschaft  gezogen    wurden. 

Beachtenswerth  ist  es  ferner,  dass  beim  Uebergreifen  der  Geschwulst 
von  einer  Schläfengnibe  in  die  andere  —  also  besonders  bei  den  vom 
Keilbein  ausgehenden  —  die  entsprechenden  Functionsstörungen  in 
beiden  Ausbreitungsgebieten  des  N.  trigeminus  sich  geltend  machen. 

Die  Betheiligung  der  Augenmuskelnerven  gibt  sich  bald  nur  durch 
die  Lähmung  eines  einzelnen  Muskels,  bald  durch  eine  vollständige 
Ophthalmoplegie  zu  erkennen.  Die  letztere  findet  sich  besonders  in  den 
Fällen,  in  denen  der  Tumor  in  die  Fissura  supraorbitalis  hineindringt. 
In  einem  Falle  dieser  Art  fiel  es  mir  auf,  dass  die  Pupille  nicht  er- 
weitert, sondern  stark  verengt  war,  eine  Erscheinung,  die  ich  auf  die 
Betheiligung  des  sympathischen  Zweiges  für  den  M.  dilat.  pup.  bezog. 
Ist  die  Lähmung  eine  partielle,  so  ist  am  häufigsten  der  N.  oculomotorius 
Innrüffen.  Auch  die  Protrusio  bulbi  findet  sich  oft  erwähnt:  die  höheren 
(irade  gelangen  wohl  nur  dann  zur  Entwicklung,  wenn  die  Geschwulst 
in  die  Orbita  selbst  hineindringt.  Erstreckt  sie  sich  medialwärts  bis  zum 
Sehnervengebiet,  so  gesellt  sich  Hemianopsia  homonyma  contralateralis. 
einseitige,  seltener  doppelseitige  Amblyopie  oder  Amaurose,  Amaurose  des 
gleichseitigen  Auges  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  u.  s.  w. 
zu  den  beschriebenen  Ersclieinungen.  So  hatte  eine  Neubildung,  die  an 
den  Meningen  der  Hirnbasis,  entsprechend  der  unteren  Fläche  des  linken 
Schläfenlap})ens  entsprungen  und  medialwärts  bis  zum  Tractus  opticus 
und  Chiasma  vorgedrungen  war,  zu  einer  Amaurose  des  linken  Auges 
lind  temi^oraler  Hemianopsie  des  rechten  geführt.  Der  Augenhintergrund 
kann  daliei  ein  normales  Verhalten  zeigen,  oder  das  Bild  der  Atrophie, 
beziehungsweise  das  der  Neuritis  optica,  bieten.  Die  Atrophie  sowohl 
wie  die  Neuritis  kann  sich  auf  das  Auge  der  leidenden  Seite  beschränken 
oder  auch  auf  beiden  hervortreten. 

Die  Entwicklung  der  Stauungspapille  mrd  wohl  auch  dadurch  in 
manchen  Fällen  liintangehalten,  dass  die  sich  an  der  Basis  ausbreitenden 
Tumonni  die  Snbarachnoidalräume  verlegen  und  damit  dem  Liquor  cere- 
brospinalis den  Eintritt  in  die  Opticusscheide  versperren.  Die  Oompression. 
welche  die  Hirnarterien  unter  diesen  Verhältnissen  erleiden,  kann  sich  am 
Augenhintergrund    durch  eine  Verengung  der  Betinalarterieu    verrathen. 

Eine  Retinallilutung  wurde  in  einem  Falle  von  Aneurysma  der 
Carotis,  in  welchem  eine  Hämorrhagie  bis  zur  Papille  vorgedrungen  war. 
constatirt  (H.  White).  Der  Olfactorius,  dessen  Wurzelgebiet  noch  der 
mittlt-ren  Schädelgrube  angehört,  war  nur  in  vereinzelten  Fällen  in  Mit- 


Symptomatologie.  173 

leidensehaft  gezogen.  Es  ist  dagegen  nicht  ungewöhnlich,  dtiss  die  Neu- 
bildungen über  das  Terrain  der  mittleren  Schädelgrube  hinausgreiten 
und  so  noch  einzelne  Nerven,  die  der  hinteren  angehören,  namentlich  den 
siebenten  und  achten  in  den  Kreis  der  Erkrankung  ziehen:  selbst  bis 
auf  den  Hypoglossus  kann  sich  die  Aflfection  erstrecken.  Es  ist  die  Gegend 
der  Spitze  des  Felsenbeins,  an  welcher  das  Hinüberwuchern  aus  der  mitt- 
leren in  die  hintere  Schädelgi'ube  gewöhnlich  stattfindet. 

Was  schliesslich  die  Betheiligung  des  Hirns  anlangt,  so  können 
«lurch  das  üebergreifen  der  Geschwulst  auf  den  Stirn-  und  Schläfen- 
lappen, eventuell  auch  auf  den  Hirnschenkel,  die  entsprechenden  Local- 
symptome  hervorgerufen  werden.  Es  treten  dann  motorische  Reiz-  und 
l^ähmungserscheinungen  in  der  gekreuzten  Körperhälfte  und  bei  links- 
.seitigem  Sitz  der  Aflfection  Aphasie  hinzu.  In  drei  Fällen  dieser  Art,  die 
ich  beobachtete,  in  welchen  die  Geschwulst  den  linken  Schläfenlappen 
afBcirte,  bildete  die  Aphasie  das  Schlusssignal.  In  dem  einen  hatte  sie 
den  Charakter  der  amnestischen  und  sensorischen,  in  dem  zweiten  den 
der  reinen  Worttaubheit,  in  dem  letzten,  in  welchem  sich  die  Neubildung 
an  der  ganzen  Basalfläche  des  linken  Lobus  tempomlis  ausgebreitet  hatte, 
war  es  eine  Mischung  von  sensorischer  und  optischer  Aphasie. 

Durch  Fortsetzung  des  Tumors  in  die  hintere  Schädelgiiibe  und 
Corapression  des  Pons  können  auch  die  der  Läsion  desselben  entsprechen- 
den Punctionsstörungen  auftreten. 

Die  vom  Knochen  ausgehenden  Gewächse  zeichnen  sich  in  ihn- 
Regel  durch  enorme  Schmerzhaftigkeit  aus;  auch  die  Percussion  ptlegl 
sehr  schmerzhaft  zu  sein.  Manchmal  erzeugt  der  vom  Munde  und  Rachen 
aus  auf  die  Aussenfläche  der  Schädelknochen  ausgeübte  Druck  heftigt' 
Schmerzen;  ich  konnte  sie  in  einem  Falle  dieser  Art  dadurch  auslösen, 
dass  ich  mit  dem  Finger  gegen  den  Proc.  pterygoid.  des  Keilbeins 
stiess.  Am  stärksten  ausgesprochen  ist  diese  Druckschmerzhaftigkeit, 
wenn  der  Tumor  nach  enier  dieser  Höhlen  durchgebrochen  ist;  dann 
fhhrt  er  auch  zur  Entleerung  von  blutigen,  jauchigen  Massen,  denen 
Geseh Wulstpartikel  beigemengt  sein  können.  Eventuell  kann  der  Tumor 
auch  in  der  Nasenrachenhöhle  oder  aussen  am  Oberkiefer,  am  Schläfeji- 
bein  etc.  palpabel  sein. 

Es  können  nun  auch  die  Schmerzen  und  Blutungen,  sowie  alle 
Zeichen  einer  endocraniellen  Neubildung  lange  Zeit  fehlen,  und  dadurch, 
dass  ausschliesslich  die  Symptome  einer  Hirnnervenlähmung  vorliegen, 
diagnostische  Irrthümer  unterlaufen. 

So  b«*handclt«»  ich  vor  einer  Roilie  von  .Jalin-n  «'iiion  Mann,  \m  «i«Mn 
sich  unter  geringem  Kopfschmerz  allmälig  eine  (loppelseiti*^e  0|>htiialmople'rie 
entwickelt  hatte.  Ich  dachte  anfangs  an  eine  Pulieneepiialitis  und  war  zunächst 
nicht    überrascht,    als    auch    die    Sprache    etwas    jiäselnd    wunh*.    Nun  ah«T 
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wurde  der  Kopfschmerz  intensiver,  es  kam  eine  Amblyopie  obn<^  ophtlmlmo- 
skopisclieii  Befund  —  respective  verknüpft  mit  einer  Verengung  der  Arterien, 
spät^^r  aueli  mit  einer  geringen  Blässe  der  Papillen  —  hinzu,  so  dass  an 
eine  basale  Affection  gedacht  werden  musste.  Als  jetzt  auch  Nasenbluten 
eintrat,  hätte  die  genauere  Diagnose  gestellt  werden  müssen.  Leider  versäumte 
ich  auch  dann  Jioch  —  wir  werden  immer  erst  durch  unsere  Fehler  be- 
h'hrt  —  die  Untersuchung  des  Nasenrachenniumes  und  macht«  erst  bei  der 
nach  einigen  Tagen  erfolgenden  Autopsie  die  peinliche  Entdeckung,  dass  es 
sich  um  ein  an  der  Basis  flächenhaft  ausgebreitetes,  vom  Keilbein  aus- 
g«*gangenes  und  nach  di^n  Nasenrachenraum  vorgedrungenes  Sarkom  handelte. 

Es  gibt  Fälle  dieser  Art,  in  denen  sich  die  Geschwulst  —  es 
handelt  sich  meistens  um  Sarkome,  wenn  wir  von  der  Syphilis  absehen 
—  in  flächenhafter  Weise  ein-  oder  doppelseitig  über  die  ganze  Hirn- 
basis oder  einen  grossen  Bezirk  derselben  ausbreitet  und  sich  in  erster 
Linie  durch  die  Erscheinungen  einer  fortschreitenden  und  immer  weiter 
um  sich  greifenden  Lähmung  der  Hirnnerven  manifestirt. 

Als  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  dieser  sich  gewissermassen 
extmcerebral  ausbreitenden  Gewächse  ist  der  Umstand  hervorzuheben, 
dass  sie  in  der  Begel  keine  wesentliche  Benommenheit  bedingen; 
indess  sind  psychische  Störungen  anderer  Art  in  einem  Theil  der  Fälle 
registrirt  worden.  Auch  allgemeine  Convulsionen  pflegen  in  der  Mehr- 
zahl derselben  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  zu  fehlen. 

Hintere  Schädelgrube.  Die  Neubildungen  an  der  Basis  der 
hinteren  Schädelgrube  bedrängen  die  in  dieser  entspringenden  Hirn- 
nerven, d.i.  den  fünften  bis  zwölften,  ihr  schädigender  Einfluss  erstreckt 
sich  aber  auch  nicht  selten  noch  auf  den  Oculomotorius,  ausserdem  be- 
wirken sie  Erscheinungen,  die  durch  die  Läsion  des  Pons,  der  Mednlla 
nblongata  und  des  Kleinhirns  bedingt  sind. 

Die  Hirnnervenlähraung  kann  eine  einseitige  sein,  es  ist  aber  ein 
Uebergreifen  des  Geschwulstprocesses  auf  die  andere  Seite  hin  so  ge- 
wöhnlich, dass  auch  die  Nerven  oft  doppelseitig  betroflfen  werden.  Kleine, 
zur  Seite»  des  Kleinhirns,  unter  einer  Hemisphäre  oder  neben  der  Medulla 
oblongata  gelegene  Gewächse  erzeugen  gewöhnlich  zunächst  Paralyse 
eines  der  Nerven  der  hinteren  Schädelgrube,  ziehen  dann  nach  und 
nach  die  benachbarten  in  den  Kreis  derselben  und  können  dauernd 
oder  wenigstens  für  lange  Zeit  bestehen,  ohne  dass  Himsymptome  hin- 
zutreten. Es  gilt  das  z.  B.  für  die  Geschwülste  des  Acusticus, 
deren  Symptomatologie  nicht  selten  für  einen  langen  Zeitraum  ausschliess- 
lich durch  die  einseitige  Gehörsstörung  repräsentirt  wird,  bis  dann  die 
durch  Betheiligung  des  Facialis,  Abducens,  Trigeminus,  Glossopharyngeus 
und  Vagus,  sowie  der  Brücke,  Oblongata  und  eventuell  des  Kleinhirns 
bedingten  p]rselieinungen  hinzukommen.    Im  Uebrigen  kann  man   nicht 
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Siigeii,  dass  die  Tiiruoreu  der  basalen  Hirnnervea  (Fälle  von  Petrina. 
Blessig,  Virchow,  Sharkey,  v.  Bezold,  Goodhardt  u.  A.)  durch 
besondere  Merkmale  gekennzeichnet  sind. 

Es  kann  sich  ferner  ein  kleiner,  lateral  von  der  Medulla  oblongata 
gelegener,  Tumor  durch  den  Symptomencomplex  der  einseitigen  Zungen-, 
liaumen- und  Kehlkopflähmung  documentiren  (Gowers),  wie  ich  es  auch 
in  zwei  Fällen  beobachtet  habe,  in  denen  freilich  Syphilis  zu  Grunde  lag. 

In  der  Re^el  haben  die  Gewächse  der  hinteren  Schädelgrube  die 
Tendenz,  sieh  weiter  auszubreiten,  sie  können  selbst  den  ganzen  basalen 
Raum  bedecken  und  alle  Gebilde,  die  unter  dem  Tentorium  gelegen  sind. 
in  das  Bereich  der  Compression  ziehen.  Derartige  Fälle  sind  von  I  mm  er- 
mann, Arnold,  Blessig,  Banze,  Leyden,  Baelz,  Hartholow,  Hallo- 
peau  et  Giraudau,  Waetzold  u.  A.  beschrieben  worden. 

Einzelne  Beobachtungen  lehren,  dass  der  die  Medulla  oblongata 
und  die  aus  ihr  hervorgehenden  Nerven  treffende  Druck  das  Symptom- 
bild iler  progressiven  Bulbärparalyse  schaffen  kann.  Bekannt  und  oft 
citirt  ist  der  Baelz'sche  Fall.  Hier  hatte  ein  das  Foranien  niagnum  tiber- 
brückendes Enchondrom  das  classische  Bild  der  Duchenne'schen  Bulbär- 
paralyse erzeugt;  allerdings  traten  Symptome  hinzu,  die  bei  diesem  Leiden  nie- 
mals beobachtet  werden,  nämlich  krampfhafte  Zuckungen  an  den  Lippen 
und  der  Zunge,  sowie  GefQhlsstörungen  im  Gesicht  und  an  der  Kopfhaut. 

Meist  unterscheidet  sich  jedoch  diese  Compressionsbulbärparalyse 
durch  die  asymmetrische  Verbreitung  der  Lähnnmgserscheinungen,  die 
Gombination  derselben  mit  Reizphänomenen,  Gefühlsstörungen  und  all- 
gemeinen Hirndrucksymptomen,  die  gelegentliche  Betheiligung  der  Augen- 
muskeln und  des  Acusticus,  sowie  endlich  durch  die  mehr  subacute  oder 
schubweise  erfolgende  Entwicklung,  deutlich  von  der  Duclienne'schen 
Krankheit.  Es  gilt  das  namentlich  auch  von  dem  bulbären  Symptomen- 
coniplexe,  der  durch  die  Aneurysmen  der  Basilaris  und  Vertebralis  erzeugt 
wird,  wie  das  aus  den  Beobachtungen  von  Lebert,  Griesinger,  ILillopeau, 
Bartholow,  Moser,  Oppenheim-Siemerling  u.  A.  hervorgeht. 

Es  ist  die  Regel,  da.ss  unter  diesen  Verhältnissen  die  durch  die 
Compression  eines  oder  mehrerer  Hirnnerven  bedingten  Erscheinungen 
längere  Zeit  der  durch  die  Bethedigung  der  Brücke  und  des  verlängerten 
Markes  erzeugten  vorausgehen.  So  war  es  auch  in  einem  von  Leyden 
beschriel>enen  Falle,  in  welchem  dieser  Autor  die  Diagnose  acute  Bulbär- 
paralyse stellte,  während  der  vom  Felsenbein  ausgehende  Tumor  eine 
Schwerhörigkeit  verursacht  hatte,  die  dem  Ausbruch  der  Bulbär- 
erscbeinnngen  lange  Zeit  vorausgegangen  war.  Eine  Beo)>achtung 
Waetzold's  beweist,  dass  sich  die  Medulla  oblongata  auch  einem  \oi\ 
aussen  auf  sie  einwirkenden  Druck  accommodiren  kann,  so  dass  Bulijür- 
Symptome  ganz  fehlen  oder  nur  tlüchtig  auftauchen. 
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Eine  weitere  Modißcation  des  Symptoinenbildes  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Compression  den  untersten  Abschnitt  der  Medulla 
oblongata  trifft  und  die  nämlichen  Erscheinungen  erzeugt,  wie  sie  bei 
einer  Quetschung  des  obersten  Halsmarkes  beobachtet  werden.  In  einem 
von  Hallopeau  geschilderten  Falle  dieser  Art  stellte  sich  zuerst  spastische 
Parese  der  Arme  ein,  dann  wurden  auch  die  Beine  von  Lähmung  und 
Contractur  betroffen,  dazu  gesellten  sich  asphyktische  Zustände.  W er- 
nicke glaubt  aus  dieser  Beobachtung  schliessen  zu  können,  dass  die 
jnotorischen  Leitungsbahnen  filr  die  Arme  in  den  Pyramiden  der  Oblon- 
gata  oberflächlicher  —  nahe  der  basalen  Überfläche  —  liegen  als  die 
für  die  unteren  Extremitäten. 

Die  Symptomatologie  der  von  dem  basalen  Bezirk  der  hinteren 
Schädelgrube  entspringenden  Geschwülste  deckt  sich  in  den  meisten  Be- 
ziehungen mit  der.  welche  durch  die  Tumoren  der  in  der  hinteren 
Schädelgrube  enthaltenen  Hirnabsclinitte  bedingt  wird.  Namentlich  kann 
es  unmöglich  sein,  festzustellen,  ob  die  Neubildung  im  Kleinhirn  ent- 
standen und  nach  der  Basis  vorgedrungen  ist,  oder  ob  sie  umgekehrt 
von  der  Basis  entsprungen  und  auf  das  Kleinhirn  übergegangen  ist. 
Man  kann  nur  sagen,  dass  da,  wo  die  Lähmung  eines  oder  mehrerer 
der  in  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufenden  Hirnnerven  lange  Zeit 
allein  besteht  —  nicht  complicirt  durch  die  Symptome  einer  cerebellaren, 
pontinen  oder  bulbären  Affection  —  in  der  Regel  eine  basale  Neubildung 
vorliegt.  Durchaus  entscheidend  ist  jedoch  dieses  Kriterium  nicht,  eben- 
sowenig wie  aus  der  Gruppirung  der  Lähmungssymptome  etwas  Be- 
stimmtes geschlossen  werden  kann.  Richtig  ist  es,  dass  die  associirte 
Hlicklähmung  der  Seitwärtsw^ender  für  eine  Affection  der  Brücke  spricht, 
dieselbe  kann  aber  auch  auf  dem  Wege  der  Compression  entstehen.  Die 
von  der  Schädelbasis  ausgehenden  Tumoren  erzeugen  in  der  Regel  ein- 
oder  doppelseitige  Abducenslähmung,  und  wenn  sie  auch  nicht  selten 
noch  den  Oculomotorius  treffen,  so  handelt  es  sich  doch  fast  nie  um  die 
isolirte  Paralyse  des  gekreuzten  Internus.  Partielle  oder  totale  Oculomotorius- 
lähmung, auch  Ophthalmoplegie  mit  oder  ohne  Exophthalmus,  ist  dabei 
beobachtet  worden. 

Die  Differentialdiagnose  wird   besonders   noch   dadurch    erschwerte 
dass  auch  die  basalen  Tumoren  oft  schon  frühzeitig  diejenigen  Erscheinungen 
erzeugen,  welche  wir  als  die  Herdsymptome  des  CerebeUum   und   seiner 
Schenkel  kennen  gelernt  haben:  die  cerebellare  Ataxie  und  den  Schwindel. 
Auch  die  Zwangshaltungen  und  -Bewegungen  sind  in  vereinzelten  Fällen, 
z.  B.  von   Arnold   beobachtet   worden.    Dieser  Autor  besehreibt  auch 
die  Magendie'sche   Augeneinstellung.    Desgleichen  finden  sich  relatir 
häufig   diejenigen   Störungen,    welche  wir  auf  eine  Läsion   bestimmter 
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Centren  der  Medulla  oblongata  zu  beziehen  gewohnt  sind:  die  Puls- 
verlangsamung,  das  Erbrechen  und  die  Eespirationsstörungen. 

Manchmal  lassen  sich  andere  Momente  für  die  Differentialdiagnose 
verwerthen;  lässt  sich  z.  B.  der  Nachweis  führen,  dass  die  Geschwulst 
ein  Aneurysma  ist,  so  wissen  wir,  dass  sie  nicht  von  den  nervösen 
Gebilden  der  hinteren  Schädelgrube  ausgegangen  ist. 

Die  diagnostischen  Merkmale  der  Aneurysmen  werden  an  anderer 
Stelle  genauer  erörtert  werden;  hier  sei  nur  angeführt,  dass  sie  sich  zu- 
weilen durch  ein  am  Hinterhaupt  oder  in  der  Gegend  der  Proc.  mast. 
wahrnehmbares  Gefassgeräusch  zu  erkennen  geben.  Die  klonischen  Muskel- 
zuekungen  im  Bereich  des  Facialis  und  anderer  Hirnnerven,  die  einige- 
male  zu  den  ersten  Zeichen  des  Aneurysma  gehörten  (Beobachtungen 
von  Schultze,  Moser,  Oppenheim  und  Siemerling,  Buss  etc.), 
sind  auch  bei  anderen  Geschwülsten  constatirt  worden.  Ein  sehr  be- 
achtenswerthes  Symptom  wird  von  Hallopeau  et  Giraudau  geschildert: 
bei  einem  Patienten,  der  an  Aneurysma  der  Basilaris  litt,  stellten  sich 
schliesslich  schwere  Respirationsstörungen  ein,  er  wurde  cyanotiseh  und 
hielt  den  Kopf  nach  hinten  geneigt.  Sobald  man  ihn  nach  vorne  neigte 
oder  den  Kranken  aufsetzte,  stand  die  Athmung  in  Exspirationsphase 
still,  um  wieder  in  Gang  zu  kommen  bei  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes. 
Dieses  Experiment  konnte  in  den  letzten  zwölf  Lebensstunden  beliebig 
wiederholt  werden. 

Auch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Allgemeinsymptome  ent- 
sprechen die  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  im  Wesentlichen  denen 
des  Kleinhirns.  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  linden  sich  zwar 
weniger  constant  als  bei  den  Cerebellargesch Wülsten,  aber  immerhin  doch 
noch  in  einem  grossen  Procentsatz  der  Fälle  und  jedenfalls  viel  häufiger 
als  bei  den  Neubildungen  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgruben. 
Der  Kopfschmerz  hat  auch  hier  seinen  Sitz  meistens  in  der  Hinterhaupts- 
und Nackengegend  und  ist  oft  mit  Nackensteifigkeit  verbunden. 


C-  Anderweitige  Symptome. 

Die   durch    die   Untersuchung   des   Schädels   zu   ermittelnden 

Symptome  des  Tumor  cerebri. 

Schon  durch  die  Betrachtung  und  Betastung  des  Schädels 
können  gewisse  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewonnen  werden. 
Dass  der  die  endocranielle  Neubildung  begleitende  Hydrucephalus  wenig- 
stens im  Kindesalter  zu  einer  Umfangzunahme  des  Schädels  führt,  ist 
bekannt.  Es  ist  das  selbst  noch  bei  Kindern  im  Alter  von  10 — 15  Jahren 
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beobachtet  worden  (Booth,  Steffen,  Anton),  und  Gowers  hält  es  nicht 
ftlr  ausgeschlossen,  dass  diese  Vergrösserung  des  Schädel volu mens  auch 
bei  Erwachsenen  nach  Sprengung  der  Nähte  noch  zu  Stande  kommen 
kann. 

Hie  und  da  findet  sich  bei  den  an  Tumor  cerebri  leidenden  Indi- 
viduen eine  sichtbare  Erweiterung  und  Schlängelung  der  äusseren 
Schädel-  und  Gesichtsvenen  auf  der  entsprechenden  Seite.  Es  ist  auch  dieses 
Symptom  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  constatirt  worden.  Eine  sicht- 
bare und  aussen  fühlbare  Arterienpulsation  ist  meines  Wissens  nur  ein- 
mal bei  einem  Aneurysma  der  Arteria  meningea  media  beobachtet 
worden  (Kremnitz). 

Es  sind  an  dieser  Stelle  ferner  die  Erscheinungen  zu  erwähnen, 
die  durch  den  Durchbruch  des  Tumors  nach  aussen  bedingt 
werden.  Es  ereignet  sich  allerdings  nur  selten,  dass  eine  vom  Schadel- 
innern,  und  zwar  von  den  Meningen,  ausgehende  Neubildung  nach 
Usur  des  Schädeldaches  an  der  Aussenfläche  desselben  zum  Vorschein 
kommt. 

Beachtenswert!!  ist  es,  dass  auch  die  allgemeine  Hirndruck- 
steigerung zu  einer  localen  Perforation  des  Schädeldaches  ftlhren  kann, 
so  dass  sich  eine  oder  mehrere  Lücken  finden,  die  auch  der  Palpation 
nicht  entgehen  dürften.  Diese  Autotrepanation  ist  mehrfach  beschrieben 
worden  (Beobachtungen  von  Hadden,  Beneke,  Hirano,  Sahii  U.A.). 
in  Beneke's  Fall  wurde  noch  bei  Lebzeiten  des  Patienten  eine  weiche 
St^flle  am  Schädel  ßfefühlt.  Westphal  hat  die  interessante  Beobachtung 
gemacht,  dass  sich  Echinococcen  auf  diese  Weise  einen  Weg  nach  aussen 
bahnten  und  als  fluctuirende  Geschwülste  unter  der  Haut  zum 
Vorschein  kamen.  Hier  fiel  zunächst  die  locale  Hervortreibung  der 
Schläfen-  und  Scheitelgegend  auf,  dann  bildete  sich  eine  teigige  und 
fluctuirende  Prominenz,  bis  schliesslich  Lücken  im  Knochen  palpirt  werden 
konnten,  in  welche  sich  —  namentlich  bei  forcirter  Exspiration  —  eine 
Geschwulst  hineindrängte.  Westphal  konnte  sich  schon  auf  eine  ver- 
wandte Beobachtung  Reeb's  (Recueil  de  mem.  de  med.  de  milit.  187L 
Tome  XXVH)  beziehen.  Fricke,  der  den  Westphal'schen  Patienten 
weiter  beobachtete,  konnte  den  sich  aussen  hervordrängenden  Tumor  durch 
Druck  wieder  im  Schädelraum  verschwinden  lassen.  Dass  Tumoren  auch 
nach  dem  Nasenrachenraum  durchbrechen  und  hier  sieht- und  fühlbar 
werden  können,  wurde  oben  schon  ausehiandergesetzt.  WestphaTs  Patient 
entleerte  auch  Echinococcen  durch  die  Nase. 

Sehr  ungewöhnlich  ist  es,  dass  die  endocranielle  Neubildung  zu 
einer  ineta.stalischen  Geschwulslhildung  im  Schädeldach  filhrt,  wie  in 
einem  von  Macewen  und  einem  von  Beck  beschriebenen  Falle.  Das 
locale  Oedem,  das  Hitzig  bei  einem  von  ihm  und  v.  Bramann  be- 
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handelten  Patienten  constatirte,  wurde  nicht  auf  die  Hirngeschwulst 
bezogen,  sondern  auf  eine  neben  derselben  bestehende  locale  Hyperostose 
des  Schädeldaches. 

Von  nicht  zu  unterschätzendem  Werthe  sind  die  durch  die  Per- 
cussion  des  Schädels  zu  ermittelnden  Zeichen  des  Hirntumors.  Man 
kann  sich  bei  diesen  Untersuchungen  des  Percussionshammers  oder  des 
Pingers  bedienen.  In  manchen  Fällen  erzeugt  das  leichte  Anklopfen  an 
allen  Stellen  des  Schädeldaches  einen  empfindlichen  Schmerz.  Wo  mir 
diese  Erscheinung  begegnete  —  und  es  sich  nicht  um  eine  rein 
psychische,  beziehungsweise  hysterische,  Hyperästhesie  handelte  —  fand 
sich  post  mortem  eine  sich  mehr  oder  weniger  über  den  gesammten 
knöchernen  Schädel  erstreckende  Osteoporose  und  Verdünnung. 

Andermalen  beschränkt  sich  die  Schmerzhaftigkeit  des  Beklopfens 
auf  eine  umschriebene  Stelle.  Wo  das  bei  wiederholten  Versuchen 
mit  Regelmässigkeit  zu  Tage  tritt,  handelt  es  sich  fast  immer  um  ein 
Localsymptom*  Die  örtliche  Empfindlichkeit  beweist  oder  macht  es  doch 
recht  wahrscheinlich,  dass  die  Neubildung  in  der  Nachbarschaft  dieser 
Zone  gelegen  ist.  Am  ausgesprochensten  ist  die  locale  Schmerzhaftigkeit 
wohl  dann,  wenn  der  Tumor  bis  an  den  Knochen  herandringt.  Sie  kann 
aber  auch  in  ausgeprägter  Weise  hervortreten,  wenn  er  in  der  Tiefe 
liegt,  und  eine  Schicht  gesunden  Hirngewebes  ihn  noch  von  der  Oberfläche 
trennt.  Meist  entspricht  der  örtlichen  Klopfempfindlichkeit  eine  locale 
Osteoporose  des  Schädels,  und  diese  kann  auch  durch  eine  in  der  Tiefe 
sitzende  Geschwulst  erzeugt  werden  (wie  z.  B.  in  Fällen,  die  von  Sonnen- 
burg, H.  White,  mir  u.  A.  beobachtet  wurden).  Auf  einen  Punkt  ist 
dabei  aber  zu  achten,  auf  die  schon  in  der  Norm  bestehende  besondere 
Empfindlichkeit  der  vorderen  Schläfenpartie  gegen  Percussion.  Da,  wo 
das  Anklopfen  schmerzhaft  ist,  pflegt  auch  ein  kräftiger  Druck  Schmerzen 
auszulösen.  Manchmal  führt  sogar  nur  der  Druck  zu  einem  positiven 
Resultat,  während  die  Angaben  bei  der  Percussion  unbestimmt  sind. 

Von  weit  geringerer  Bedeutung  und  noch  wenig  erforscht  sind 
die  bei  der  Percussion  des  Schädels  in  manchen  Fällen  von  Tumor  eerebri 
sich  geltend  machenden  Schallveränderungen.  Englische  Autoren, 
namentlich  Suckling  und  Mac e wen,  haben  wohl  zuerst  auf  diese  Er- 
scheinung hingewiesen.  Unter  den  deutschen  hat  sich  Bruns  be- 
sonders eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  seine  Erfahrungen 
in  der  soeben  erschienenen  Abhandlung  über  die  Hirngeschwülste  *) 
nieiWrgelegt. 

An  Stelle  des  in  der  Norm  —  bei  Erwachsenen  und  bei  geschlossenem 
Munde    —   leeren    Percussionsschalles    kann    beim    Tumor   eerebri   ein 


*)  Gehirntamoren.  Sep.-Abdruck  aus  der  Real-Eneyklopädie  der  gesammten  Wissen 
ichftften.  V.  Bd.,  IL  Aufl. 
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ympani tische  r  treten.  Diese  Tvmpanie  kann  sieh  beim  Beklopfen 
jeder  Stelle  des  knöchernen  Schädeldaches  beraerklich  machen  oder  nnr 
an  einer  umschriebenen  Partie.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  wahr- 
scheinlich um  eine  allgemeine,  im  letzteren  um  eine  locale  Verdünnung 
des  Schädels.  Im  ersteren  Falle  würde  die  Erscheinung  ftlr  die  Allgemein- 
diagnose: Tumor  cerebri,  im  letzteren  auch  fllr  die  Localisation  ver- 
werthbar  sein.  Bruns  ist  der  Ansicht,  dass  die  umschriebene  Tyrapanio 
es  wahrscheinlich  macht,  dass  der  Tumor  in  oder  nahe  der  Hirnrinde 
liegt.  Die  Bedeutung  dieses  Zeichens  wird  indess  zunächst  dadurch  ein- 
geschränkt, dass  es  auch  bei  anderen  Erkrankungen,  wie  beim  Hydro- 
cephalus,  der  Dementia  pamlytica,  der  senilen  Osteoporose  etc.  vorkommt. 
Im  Säuglingsalter  ist  die  Tympanie  sogar  ein  physiologisches  Zeichen. 
Nach  meinem  Dafürhalten  und  meiner  Erfahrung  handelt  es  sich  aber 
überhaupt  um  eine  Erscheinung  von  untergeordnetem  Werth,  da  bei  Be- 
urtheilung  derselben  das  subjective  Moment  eine  zu  grosse  Bolle  spielt, 
und  das  Ergebniss  auch  von  der  Intensität  des  Beklopfens  zu  sehr  be- 
einflusst  wird. 

Selten  wird  durch  die  Percussion  ein  wirkliches  Klirren  —  das 
Geräusch  des  zersprungenen  Topfes  (Bruit  de  pot  fOle),  Schachtel- 
ton, Scheppern  (Bruns)  —  erzeugt,  das  einen  starken  Grad  von 
Verdünnung  der  Schädelknochen  anzeigen  soll.  Nach  Kohlrausch 
kommt  es  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  Schädel  so  dünn  ist,  dass  er  an 
der  getroffenen  Stelle  direct  eingedrückt  wird.  Bei  mit  Tumor  behafteten 
Kindern  im  Alter  von  4 — 12  Jahren  will  es  Bruns  besonders  oft  con- 
statirt  haben.  Er  hebt  aber  hervor,  dass  es  auch  bei  gesunden  Säuglingen 
fast  regelmässig  wahrzunehmen  sei. 

Einige  andere  Versuche  aus  der  neueren  Zeit  (Murawjeff*),  die 
Percussionsphänomene  für  die  Diagnose  zu  verwerthen,  haben  bisher  zu 
keinem  beachtenswerthen  Ergebniss  geführt. 

Auch  die  Auscultation  des  Schädels  ist  flir  die  Diagnostik  des 
Hirntumors  ö'uchtbar  gemacht  worden. 

Wenn  man  es  sich  zur  Eegel  macht,  den  Schädel  der  mit  den 
Erscheinungen  eines  Hirnleidens  behafteten  Personen  regelmässig  und 
gründlich  zu  auscultiren,  wird  man  überrascht  sein,  wie  häufig  es  gelingt, 
ein  mehr  oder  weniger  lautes,  rhythmisches,  dem  Pulse  isochrones  Ge- 
räusch wahrzunehmen.  Es  ist  zuweilen  am  ganzen  Schädel,  meistens 
aber  nui  an  einer  bestimmten  Stelle,  deutlich  zu  vernehmen.  Das  Phänomen 
ist  von  Fischer,  Hutchinson,  Griesinger,  Gerhardt,  Henoch  u.  v.  A. 
constatirt  worden.  Ich  selbst  verfüge  über  mindestens  20  Beobachtungen 

*)  l'obor  KranIotonoskoj)ie  und  ihre  klinische  Bedeutung.  Neurologisches  Central- 
blatt.  1894,  S.  ö86  und  617;  der  Autor  bezieht  sich  auf  Untersuchungen  von  v.  Bechte- 
rew,  Okunew,  Jankau,  Gabritsche^Ysky  etc. 
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(lieser  Art.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  sich  in  erster  Linie  die 
Aneurysmen  der  basalen  Himarterien  durch  dieses  Symptom  verrathen. 
Wenn  es  nur  in  einem  relativ  kleinen  Theil  der  Fälle  constatirt  worden 
ist,  so  hat  das  wohl  seinen  Grund  wesentlich  darin,  dass  nur  sehen 
nach  demselben  gesucht  wurde.  Indess  darf  keineswegs  behauptet  werden, 
dass  das  hörbare  Gefassgeräusch  ein  regelmässiges  Symptom  der  von  den 
Hirnarterien  ausgehenden  Aneurysmen  bildet.  In  einzelnen  Fällen  dieser 
Art  war  es  besonders  laut,  so  dass  es  selbst  mit  dem  unbewaffneten 
Ohr,  wenn  dieses  dem  Schädel  des  Kranken  genähert  wurde,  wahr- 
genommen wurde  (Tuczek,  Ihmels).  In  einem  von  P.  Meyer  aus 
Henoch's  Künik  beschriebenen  Falle,  den  auch  ich  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit hatte,  war  das  Geräusch  von  den  Angehörigen  zuerst  ver- 
nommen worden.  »Am  20.  November  bemerkte  die  Mutter,  als  sie  ihren 
Kopf  an  den  des  Kleinen  anlegte,  ein  lautes  piependes  Geräusch,  welches 
der  Vater  nicht  unpassend  mit  dem  Quieken  junger  Hunde  verglich.« 

Es  ist  das  »Hirnblasen«  aber  nicht  allein  kein  constantes,  sondern 
auch  kein  sicheres  Zeichen  der  Aneurysmen,  denn  es  kann  auch 
durch  gefässreiche  Geschwülste,  wie  in  dem  Meyer  sehen  Falle,  und 
durch  Tumoren,  welche  ein  grösseres  Gefäss  comprimiren,  verursacht 
werden.  Besonders  wird  aber  seine  Bedeutung  dadurch  eingeschränkt,  dass 
es  im  Säuglings-  und  frühen  Kindesalter  bis  zum  Schluss  der 
grossen  Fontanelle  bestehen  kann,  ohne  dass  überhaupt  eine  HirnaflFection 
vorliegt  (Henning,  Wirthgen  U.A.).  Die  Rachitis,  der  Hydrocephalus, 
die  Anämie  soll  auch  noch  bei  älteren  Kindern  zu  dieser  Erscheinung 
führen  können  (vergleiche  über  diesen  Punkt  die  Angaben  von  Henoch, 
Roger,  Jurasz,  Ihmels  und  Strümpell).  Ich  darf  sogar  nach  eigenen 
Erfahrungen  behaupten,  dass  die  höheren  Grade  der  Anämie  auch  bei 
Erwachsenen  ein  am  ganzen  Schädel  wahrnehmbares  systolisches  Geräusch, 
das  gewöhnlich  weich  und  blasend  ist,  erzeugen  können. 

Wenn  das  Symptom  somit  auch  nicht  pathognomonisch  ist  filr 
das  Aneurysma  der  Hirnarterien,  so  ist  sein  diagnostischer  Werth  immer- 
hin noch  ein  recht  bedeutender,  da  es  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  dieser  Grundlage  entsteht.  Mit  besonderer  Vorsicht  und  Zurück- 
haltung ist  es  dagegen  im  frühen  Kindesalter  zu  verwerthen. 

Um  das  Geräusch  zu  hören,  lasse  man  den  Patienten  den  Athem 
anhalten.  Meist  ist  es  erforderlich,  lange  und  aufmerksam  hinzuhorchen : 
hat  man  es  aber  einmal  mit  dem  Ohr  erfasst,  so  hört  man  es  leicht 
wieder  und  kann  an  demselben  genau  die  Pulsfrequenz  bestimmen.  In 
zweifelhaften  Fällen  sollte  man  immer  diese  Probe  machen.  Es  konmit 
übrigens  auch  vor,  dass  das  Phänomen  noch  während  der  Untersuchung 
schwindet,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  hervorzutreten,  so  dass  es  z.  B. 
nur  von  einem  Theil  der  Untersuchenden  wahrgenommen  wird.   Durch 
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starke  Compression  der  Carotis  lässt  es  sich  meistens  abschwächen  oder 
coupiren.  Lässt  man  der  Circulation  wieder  freien  Lauf,  so  wird  es  dann 
gewöhnlich  umso  stärker  hörbar.  Manchmal  hat  es  einen  pfeifenden, 
tönenden  Charakter. 

Es  ist  eine  eigenthümliche  Erscheinung,  dass  es  nur  von  einem 
Theil  der  Kranken  subjectiv  wahrgenommen  wird,  flir  diese  kann  es 
dann  eine  quälende  Besehwerde  bilden.  Beachtenswerth  ist  es  femer, 
dass  das  Schwinden  des  Phänomens  in  mehreren  Fällen  den  Stillstand 
oder  die  Heilung  des  Grundleidens  anktindigte,  —  aber  das  Kriterium 
ist  kein  zuverlässiges,  so  schwand  auch  im  Meyer' sehen  Falle  trotz  fort- 
schreitendem Wachsthum  des  Tumors  das  Blasen  im  Verlauf  der  Beob- 
achtung. 

Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  bei  starker  Verdünnung  des  Schädels 
das  Athemgeräusch  besonders  laut  am  Schädel  hörbar  wird. 

Es  ist  an  dieser  Stelle  noch  anzuführen,  dass  die  locale  Usur  des 
Schädeldaches  in  vereinzelten  Fällen  die  Handhabe  zu  anderen  Beob- 
achtungen geboten  hat.  So  konnte  Clouston  bei  seinem  Patienten  durch 
Beklopfen  des  Schädels  an  einer  umschriebenen,  der  motorischen  Zone 
benachbarten,  Partie  einen  cortical- epileptischen  Anfall  auslösen. 
Bremer  und  Carson  vermochten  durch  Application  des  galvanischen 
Stromes  an  einer  der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  Stelle  des  Kopfes 
schon  bei  einer  Stromstärke  von  3 — 4  Milliamperes  einen  Anfall  von 
Jackson'scher  Epilepsie  hervorzurufen. 

Es  ist  dann  schliesslich  noch  eines  Symptomes  zu  gedenken, 
dessen  Bedeutung  überschätzt  worden  ist.  Mills  und  Lloyd  fanden  bei 
Hirntumor  die  Durchschnittstemperatur  der  Haut  am  ganzen  Kopf  um 
mehrere  Grade  erhöht,  und  zwar  erreichte  sie  gewöhnlich  an  der  dem 
Sitze  des  Tumors  entsprechenden  Seite  ihren  höchsten  Grad.  Diese  Beol> 
achtungen  bedürfen  noch  einer  eingehenden  Nachprüfung. 


D.  Beziehungen  der  Symptomatologie  zur  Qualität  des  Tumors. 

Die  Erscheinungen  des  Hirntumors  werden  durch  die  Natur  des- 
selben nur  wenig  beeinflusst;  das  gilt  besonders,  wenn  wir  die  syphi- 
litischen Neubildungen,  die  am  meisten  von  dem  Grundtypus  abweichen, 
von  unserer  Betrachtung  ausschliessen.  So  kann  das  gleiche  Symptomenbild 
durch  ein  Gliom,  Sarkom,  Carcinom,  den  Solitärtuberkel  und  die  Mehr- 
zahl der  anderen  Gesehwulstarten  erzeugt  werden. 

Nicht  durchgreifende  Unterscheidungsmerkmale,  sondern  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  sind  es,  durch  welche  sie  sich  in  symptomato- 
logischer  Hinsicht  von  einander  abheben. 
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Durch  apoplektiforme  Anfälle,  die  sieh  im  Verlauft*  des  Leidens 
mehreremale  wiederholen  können  und  sich  zuweilen  auch  mit  Temperatur- 
steigerung verbinden,  zeichnen  sich  die  gefassreichen  Gliome  aus.  Zu 
einem  beträchtlichen  Fluctuiren  der  Krankheitserscheinungen  kann  ihre 
starke  Vascularisation  ebenfalls  Anlass  geben.  Die  apoplektiforme  und 
schubweise  Entwicklung  der  Lähmungssymptome  kommt  auch  bei  den 
Aneurysmen  vor,  indess  sind  diese  durch  andere  Kriterien  genügend 
gekennzeichnet,  die  sie  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den 
iiliomen  unterscheiden  lassen. 

Im  Allgemeinen  wachsen  die  Gliome  sehr  langsam,  so  dass,  al> 
gesehen  von  den  durch  Blutungen  und  Schwellungszuständen  bedingten 
acuten  Attaquen,  der  Verlauf  ein  langsam-progre  dient  er  ist.  Auch 
Remissionen  und  lange  Stillstände  kommen  nicht  selten  vor. 

Für  die  Symptomatologie  der  Sarkome  lässt  sich  ein  besonders 
charakteristisches  Merkmal  nicht  anführen,  ebensowenig  ftir  die  der 
Carcinome.  Die  weichen  bösartigen  Formen  der  Carcinome  kennzeichnen 
sich  allerdings  durch  das  rasche  Fortschreiten  des  Leidens.  Auch  die 
Multiplicität  der  Geschwulstherde  kann  der  Symptomatologie  ein  besonderes 
Gepräge  verleihen. 

Die  Tuberkel  charakterisiren  sich  nicht  selten  durch  eine  lang- 
dauernde  Latenz.  Auch  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  durch  sie 
bedingten  Krankheitserscheinungen  zurücktreten  und  einer  lang  dauernden 
Remission  weichen.  Femer  wird  die  Symptomatologie  dadurch  beeinflusst, 
dass  sie  sich  mit  Vorliebe  in  der  Brücke,  dem  verlängerten  Mark  und 
Kleinhirn  und  recht  häufig  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  des  Gehirns 
ansiedeln.  Fieberschübe  kommen  zuweilen  vor,  doch  treten  dieselben 
auch  bei  andersartigen  Neubildungen,  namentlich  wenn  sie  sich  in  der 
Brücke  und  im  verlängerten  Mark  locaüsiren,  und  besonders  im  letzten 
Krankheitsstadium  gelegentlich  auf. 

Es  gibt  einzelne  Geschwulstarten,  die  auf  congenitale  Ent- 
wicklungsanomalien zurückzuführen  sind:  die  Dermoidcysten,  die 
Teratome  der  Hypophysis.  Diese  Tumoren  können  sich  schon  in  der 
ersten  Kindheit  durch  Krankheitserscheinungen  äussern,  dann  für  lange 
Zeit  latent  werden  oder  doch  in  einer  überaus  schleichenden  Weise  ver- 
laufen. Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dass  die  Symptome  erst  in  einer 
späteren  Lebensepoche  hervortreten. 

Die  Osteome  können  sich  wie  ein  Fremdkörper  im  Gehirn  vor- 
halten, d.  h.  einen  stabilen  Symptomencomplex  bedingen,  der 
keinerlei  Tendenz  zur  Progression  an  den  Tag  legt.  Auch  ist  es  zu  be- 
achten, dass  das  Leiden  in  manchen  Fällen  bis  in  die  frühe  Kindheit  zurück- 
verfolgt werden  konnte. 
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Wie  die  Cholesteatome,  Psammome  und  Lipome  hSnfig einen 
zufälligen  Obductionsbefund  bilden,  so  können  sie  auch  durch  ihre 
Localisation  und  durch  einen  sich  zeitweiüg  geltend  machenden  Wachs- 
thumstrieb  die  Symptomatologie  des  Hirntumors  hervorbringen.  Es  ist 
dann  aber  nicht  so  ungewöhnlich,  dass  diese  Erscheinungen  sich  filr 
eine  unbegrenzte  Frist  stabilisiren  oder  ganz  wieder  zurücktreten  oder 
auch  nur  für  viele  Jahre  einem  normalen  Befinden  Platz  machen.  Osler 
hat  einen  sehr  lehrreichen  Fall  dieser  Art  mitgetheilt,  auf  den  wir  im 
Capitel:  Prognose  zurückkommen  werden. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordert  die  Symptomatologie  der 
parasitären  Cystengeschwülste  und  der  Aneurysmen. 

Was  den  Cysticercus  cerebri  anlangt,  so  ist  von  vorneherein 
zuzugestehen,  dass  es  zahlreiche  Fälle  gibt,  in  welchen  sich  das  Krank- 
heitsbild nicht  von  dem  des  Tumor  cerebri  unterscheidet.  Dadurch,  dass 
diese  Neubildungen  in  der  Kegel  in  vielen  Exemplaren  das  Gehirn  durch- 
setzen, dass  sie  meist  klein  sind,  häufig  eine  ausgesprochene  Wachsthums- 
tendenz  nicht  besitzen  und  selbst  einer  regressiven  Metamorphose 
(Degeneration  und  Verkalkung)  fähig  sind,  sowie  endlich  dadurch,  dass  sie 
mit  Vorliebe  in  den  Meningen,  den  Sulci  des  Grosshims  und  den  Ven- 
trikeln auftreten,  erhält  die  Symptomatologie  ein  besonderes  Gepräge  oder 
doch  wenigstens  eine  Reihe  eigenai'tiger  Züge.  Auch  auf  die  Eigenschaft 
der  Loeomotion  ist  hingewiesen  und  diese  zur  Erklärung  gewisser  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Symptomatologie  und  des  Verlaufes  herangezogen  worden. 

Zunächst  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  der  Cysticercus  cerebri 
sich  durch  keinerlei  Krankheitserscheinungen  äussert  und  einen  zufälligen 
Obductionsbefund  bildet,  unverhältnissmässig  gross.  Man  könnte  sogar 
geneigt  sein,  auf  Grund  der  Sectionsberichte  zu  muthmassen,  dass  er  das 
(lehirn  besonders  empfänglich  mache  für  andere  Erkrankungen,  so  oft 
ist  er  als  unerwarteter  Nebenbefund  bei  diesen  nachgewiesen  worden 
(Beobachtungen  von  Griesinger,  Küchenmeister,  Davaine,  BoUin- 
ger,  Hammer,  Meyer,  Rothmann  u.  A.).  Diese  Latenz  bestand  oft 
selbst  dann,  wenn  er  seinen  Sitz  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der 
lebenswichtigen  Centren  —  im  Raum  des  vierten  Ventrikels  —  hatte 
(Hammer,  Meyer,  Rothmann  etc.). 

Recht  häufig  bildet  der  Kopfschmerz  und  der  Schwindel  das  einzige 
Symptom  des  Cysticercus,  so  dass  die  Diagnose  Cephalalgie,  Hemi- 
kranie,  Vertigo,  Neurasthenie,  Hypochondrie   etc.   gestellt    wird. 

Es  folgt  dann  eine  sehr  grosse  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  die 
f]pilepsie  mit  ihren  verschiedenen  Abarten  das  Symptomenbild  re- 
prüsentirt.  Ihre  Häufigkeit  beim  Cysticercus  cerebri  geht  z,  B.  aus  der 
Zusammenstellung  Griesinger's  hervor,  nach  welcher  von  66  mit  diesem 
Leiden   behafteten   16   von   epileptischen  Anfällen   heimgesucht  wurden. 
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Aehnliche  Angaben  macht  Küchenmeister.  Die  Epilepsie  kann  viele 
Jahre  bestehen  oder  auch  erst  im  letzten  Stadium  des  Leidens  in  die 
Erscheinung  treten.  Meist  unterscheiden  sich  die  Attaquen  in  vielen 
Beziehungen  von  denen  der  genuinen  Epilepsie.  Sehr  oft  entsprechen 
sie  dem  Typus  der  Jackson'schen  Krämpfe,  oder  es  handelt  sich  um 
Zuckungen,  die  sich  auf  bestimmte  Muskelgruppen  beider  Körperliälften, 
z.  B.  die  Sternocleidomastoidei,  Cucullares,  Omohyoidei,  Bauchmuskeln  etc., 
beschränken.  Auch  können -die  Zuckungen  in  stetem  Wechsel  von  einer 
Muskelgruppe  auf  die  andere,  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringen. 
Dabei  kann  das  Bewusstsein  erhalten,  erloschen,  getrübt  oder  durch 
Sinnestäuschungen  beeinträchtigt  sein.  Auch  allgemeine  Convulsionen 
mit  freiem  Sensorium  oder  verknüpft  mit  hallucinatorischer  Verworrenheit, 
beziehungsweise  gefolgt  von  derselben,  kommen  nicht  selten  vor. 

Wenn  schon  diese  Attaquen  naturgemäss  leicht  Anlass  zur  Ver- 
wechslung mit  der  Hysterie  geben,  so  wird  derselben  noch  dadurch 
Vorschub  geleistet,  dass  auch  die  »grands  mouvements«  und  der  >arc  de 
cercle«  des  hysterischen  Anfalles  gelegentlich  zur  Entwicklung  kommen, 
und  ein  allgemeines  Zittern,  ein  Schluchzkrampf,  Singultus  und  andere 
Erscheinungen  sich  hinzugesellen  oder  nebenher  bestehen.  Wernicke 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Cysticercenepilepsie  besonders  leicht 
in  tödthchen  Etat  de  mal  übergeht.  Ein  häufig  hervortretender  Zug  ist 
ferner  der,  dass  die  einzelnen  Anfälle  einander  nicht  gleichen,  sondern 
sich  im  Verlaufe  des  Leidens  mannigfaltig  variiren. 

Ebenso  vielgestaltig  wie  die  Krämpfe,  sind  die  psychischen 
Störungen,  die  durch  den  Cysticercus  cerebri  hervorgerufen  werden. 
Dieselben  können  zunächst  in  inniger  Beziehung  zu  den  Krampfattaquen 
stehen,  d.  h.  im  Anschluss  an  diese  oder  als  Aequivalente  derselben 
auftreten,  so  dass  nicht  selten  die  Diagnose  Epilepsie  und  psychische 
Aequivalente  der  Epilepsie  gestellt  worden  ist.  Ausserdem  kommen  nun 
aber  auch  selbstständige  Anfälle  von  hallucinatorischer  Verworren- 
heit und  Erregtheit,  von  transitorischer  Dementia  mit  oder  ohne 
Sinnestäuschungen  vor  (Westphal,  Griesinger,  Chiari,  Zenker, 
Runeberg,  Douty).  Endlich  sind  nicht  selten  psychische  Schwäche- 
zustände von  chronischem  und  progressivem  Verlauf,  die  den  Beobachter 
die  Diagnose:  progressive  Paralyse,  Dementia  senilis  etc.  stellen 
Hessen,  constatirt  worden  (Gonzales,  Brecke  u.  A.).  Das  häulige  Vor- 
kommen des  Cysticercus  cerebri  in  Irrenanstalten  ist  aber  nicht  allein 
auf  diesen  Umstand  zurückzuführen,  sondern  auch  darauf,  dass  Geistes- 
kranke ihren  Koth  verzehren  und  sich  dadurch  mit  Finnen  des  Band- 
wurms inficiren  (Wendt,  Hebold). 

Dem  Symptomenbilde  des  Tumor  cerebri  nähern  sich  die  geschilderten 
Fälle  nun  häufig  dadurch,  dass  ausserdem  zeitweilig  über  heiligen  Kopf- 
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schmerz  und  Sehwindel,  eventuell  auch  über  Erbrechen,  geklagt  wird. 
Insbesondere  aber  pflegen  sich  im  letzten  Stadium  der  Erkrankung  schwere 
Hirnerscheinungen:  Benommenheit,  Bewusstlosigkeit,  Delirien,  Erbrechen, 
Fieber,  Lähmungszustände,  Störungen  der  Respiration  und  Circulation  etc. 
einzustellen,  und  ist  die  Zahl  der  Fälle  nicht  gering,  in  denen  bis  da 
gesunde  Individuen  erst  sub  finem  vitae  mit  den  Zeichen  eines  schweren 
Hirnleidens  erkrankten  (Merkel,  Chiari,  Hammer,  Rothraann). 

Wir  kommen  dann  schliessUch  zu  den  Fällen,  in  denen  das  Gesammt- 
bild  dem  des  Tumor  cerebri  entspricht,  sei  es,  dass  alle  Allgemein- 
erscheinungen in  charakteristischer  Weise  entwickelt  sind,  oder  dass 
sich  mit  einem  Theil  derselben  Localsymptome  von  steter  Progredienz 
verknöpfen. 

Die  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  können  dadurch  hervor- 
gerufen werden,  dass  ein  Cysticercus  von  grossem  Umfang  in  derselben 
Weise  auf  das  gesammte  Gehirn  einwirkt,  wie  jeder  andere  solide  Tumor, 
oder  darauf  —  und  das  ist  sehr  häufig  der  Fall  —  dass  der  Cysticercus 
mit  beträchtlichem  Hydrocephalus  verknüpft  ist.  Besonders  hohe  Grade 
des  letzteren  sind  in  Fällen  beobachtet  worden,  in  denen  die  im  vierten 
Ventrikel  oder  in  der  Sylvi'schen  Wasserleitung  sitzende  Fiime  die  Com- 
munication  zwischen  den  Ventrikeln  aufhob  (Merkel,  Mader,  Brecke, 
Meyer,  Bollinger,  Douty  etc.).  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Amau- 
rose mit  oder  ohne  entsprechenden  Augenspiegelbefund  dabei  nicht 
selten  zur  Entwicklung  kommt.  Die  Erblindung  kann  sogar  flir  lange 
Zeit  das  einzige  Symptom  des  Cysticercus  sein  oder  als  einziges  zu- 
rückbleiben, nachdem  die  anderen  abgeklungen  sind. 

Unter  den  durch  das  Leiden  bedingten  Localsymptomen  sei  be- 
sonders noch  die  cerebellare  Ataxie  hervorgehoben,  die  in  nicht 
wenigen  Fällen  bestand,  in  denen  die  Cyste  im  vierten  Ventrikel  oder 
im  Kleinhirn  sass.  Die  Combination  von  Kopfschmerz,  Sehwindel,  Er- 
brechen (mit  oder  ohne  Convulsionen)  mit  cerebellarer  Atiixie  findet 
sich  in  der  Casuistik  des  Cysticercus  oft  verzeichnet.  Sitzt  er  im  vierten 
Ventrikel,  so  kann  er  Glykosurie,  Respirations-  und  Circulationsstörungen 
sowie  Erbrechen  bedingen.  Einigemale  traten  bei  dieser  Localisation 
Lähmungserscheinungen  an  allen  vier  oder  an  den  unteren  Extremitäten 
so  in  den  Vordergrund,  dass  man  an  ein  Rückenmarksleiden  dachte. 

So  hatte  sieli  in  oiin'in  Falle  zuerst  Paraph'gie  aller  vier  Extreinität*^» 
entwickelt,  in  der  Folg«'zeit  wurd^-n  die  Anne  wieder  frei  beweglich,  während 
die  B«'ine  geläliiut  blieben,  es  kam  Incontinentia  urinae  et  alvi  hinzu.  Al.^  ich 
d«'n  Patienten  im  letzten  Stadium  dvi^  Leidi*ns  sah  und  Auskunft  über  die 
Gesehiolit<'  desselben  nieJit  erliielt,  stellte  ich  die  Diagnose  Myelitis  transvei-sa, 
da  ieli  die  best«'liend«'  Venvirrtlielt  auf  eine  vom  Decubitus  ausgehende  Septi- 
kämi«'  bezoi;.  Es  fand  sieh  einr  grosse  Cysticereusblase  im  vierten  Ventrikel 
mit  Kompression  «les  unteren  Ai)sehnittes  der  Medulla  oblongata. 
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Hemiplegie  und  andere  Lähniungserscheinungen  werden  zwar 
im  Verlaufe  des  Cysticercus  cerebri  auch  beobachtet,  aber  im  Ganzen 
nicht  häufig  und  vor  Allem  fast  nie  im  Beginne  der  Krankheit.  Der 
Ausspnich  Griesinger's,  dass  ein  Gehirnleiden  mit  von  vorneherein 
bestehender  oder  sehr  bald  hinzutretender  Lähmung  gemeiniglich  nicht 
auf  Cysticercen  zu  beziehen  sei,  können  wir  nur  unterschreiben.  Es 
ist  ferner  beachtenswerth,  dass  Lähmungen  von  dauerndem  Bestand 
oder  solche  progressiver  Natur  noch  seltener  vorkommen,  als  flüchtig 
auftauchende. 

Besonders  gering  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  die  Cysticercen 
zu  Gefiihlsstörungen  führten. 

Auch  die  basalen  Hirnnerven  werden,  wenn  wir  vom  Opticus 
absehen,  nur  ausnahmsweise  betroffen.  Allerdings  ist  Schwerhörigkeit 
mehrmals  beschrieben  worden.  Beim  Cysticercus  racemosus  beobachtete 
Marchand  FaciaUs-  und  Augenmuskellähmung  nebst  Anosmie. 

Wir  können  also,  Alles  zusammenfassend,  folgendes  in  Bezug  auf 
die  Symptomatologie  des  Cysticercus  cerebri  sagen: 

Es  gibt  zahkeiche  Fälle,  in  denen  alle  Gehirnsymptome  dauernd 
fehlen,  andere,  in  denen  erst  in  den  letzten  Tagen  die  Erscheinungen 
eines  schweren  Himleidens  hervortreten. 

Häufig  wird  das  Symptomenbild  durch  die  Epilepsie,  die  corticale 
Epilepsie  und  die  geschilderten  unbestimmten  Krampfformen  repräsentirt. 

Kopfschmerz  und  Schwindel  oder  diese  combinirt  mit  Erbrechen 
und  Convulsionen  bilden  nicht  selten  die  Erscheinungen  des  Leidens. 

Sehr  häufig  steht  eine  psychische  Störung  im  Vordergrunde  oder 
ist  die  einzige  Aeusserung  desselben.  Noch  öfter  kommt  es  vor,  dass 
neben  dieser  Convulsionen,  Kopfschmerz  und  andere  Erscheinungen 
bestehen.  Kommt  dazu  noch,  wie  nicht  so  selten,  die  Stauungspapille 
oder  die  Amaurose  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  so  haben  wir  das 
typische  Symptomenbild  des  Tumor  cerebri,  das  in  vielen  Fällen  noch 
durch  locale  Beiz-  und  Ausfallserscheinungen,  unter  denen  die  von  den 
Gebilden  der  hinteren  Schädelgrube  ausgehenden  eine  gewisse  Prä- 
valenz  besitzen,  vervollständigt  wird. 

Zur  weiteren  Charakteristik  möchte  ich  einen  eigenen  Ausspruch 
aus  meinem  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  hier  wiedergeben:  »Die 
Symptome  deuten  in  der  Kegel  auf  einen  an  mehreren  Stellen  des 
Gehirns  entwickelten  Krankheitsprocess,  der  Eeiz-  und  Ijähmungssymptome, 
aber  vorwiegend  die  ersteren,  bedingt,  nicht  stetig  fortschreitet,  sondern 
Remissionen  macht,  so  dass  Zeiten  völligen  Wohlbefindens  zwischen 
den  Attaquen  liegen.  Das  Krankheitsbild  hat  also  Züge  von  dem  der 
Neurosen  und  Psychosen  einerseits,  dem  des  Hirntumors,  besonders  dos 
speeifischen,  andererseits.« 
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Der  Echinococcus  bildet  weit  häufiger  eine  soUtare  Geschwulst 
im  Gehirn,  kommt  aber  auch  in  zahlreichen  Exemplaren  in  demselben  vor. 
Er  bildet  in  der  Eegel  grössere  Blasen  Tom  Umfang  eines  Hühnereies, 
einer  Mannesfaust,  so  dass  er  einen  ganzen  Hirnlappen  durchsetzen 
kann,  ja  es  ist  beobachtet  worden,  dass  die  ganze  Hemisphäre  eines 
Kindes  in  einen  Sack  verwandelt  war  (Rendtorf).  Die  Geschwulst  kann 
aber  auch  so  klein  sein,  dass  sie  den  Umfang  einer  Erbse  bis  Bohne 
nicht  überragt. 

Mit  Vorliebe  sitzt  der  Echinococcus  in  den  Ventrikeln  sowie  an 
der  freien  Oberfläche  des  Gehirns  (beziehungsweise  extradural),  an  der 
Basis,  aber  auch  nicht  selten  in  der  Substanz  des  Grosshirns  selbst. 

Die  Symptomatologie  weicht  nicht  wesentlich  von  der  der  soliden 
Hirntumoren  ab.  Es  gibt  zwar  auch  hier  einzelne  Fälle,  in  denen  alle 
Erscheinungen  fehlten  (Espina  Jose)  oder  nur  vage  und  unbestimmte 
Hirnsymptome  vorlagen  (Sanders,  Stock,  Eösch  u.  A.).  Meistens 
handelt  es  sich  jedoch  um  ein  wohlausgeprägtes  Krankheitsbild,  namentlich 
dann,  wenn  der  Echinococcus  in  der  Hirnsubstanz  oder  an  der  Basis 
seinen  Sitz  aufgeschlagen  hat.  So  sind  Fälle  mit  den  typischen  Allge- 
meinerscheinungen und  Herdsymptomen  des  Hirntumors  in  nicht  ge- 
ringer Anzahl  beschrieben  worden  (Bettelheim,  Rendtorf,  Whittel, 
Futon,  Roger,  Westphal,  Fricke,  Steffen,  Ducamp  u.  A.). 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  namentlich  die  Beobachtungen  gemehrt, 
in  denen  der  Echinococcus  die  Symptome  eines  Tumors  der 
motorischen  Zone  erzeugte  und  Anlass  zu  operativem  Eingriflf  wurde 
(Hammond,  Esteves,  Castro,  Fitzgerald).  In  dem  Fricke'schen 
Falle  hatte  ein  Echinococcus  des  liObus  occipitalis  allem  Anscheine  nach 
das  entsprechende  Herdsymptom  der  Hemianopsie  hervorgerufen.  West- 
phal's  Patient  bot  die  typischen  Zeichen  einer  Geschwulst  der  mittleren 
Sehädelgrube. 

Als  besondere  Merkmale  des  Echinococcus  wären  etwa  folgende 
hervorzuheben:  Die  Multiplicität  kann  es  bedingen,  dass  sich  die  Erschei- 
nungen in  manchen  Fällen  nicht  von  einem  einzelnen  Geschwulstherde, 
nicht  von  der  Aflection  eines  umschriebenen  Hirnbezirkes,  ableiten  lassen 
(z.  B.  im  Falle  Westphal's).  Der  Kopfschmerz  wkd  zuweilen  durch 
Bewegungen  gesteigert,  oder  Patient  hat  selbst  die  Empfindung,  als  ob 
sieli  im  Kopfe  etwas  bewege.  Am  markantesten  sind  jedoch  die  oben 
erwähnten,  durch  den  Durchbruch  des  Echinococcus  nach  aussen,  nach 
der  Nase  und  Orbita  bedingten  Erscheinungen,  aber  sie  sind  bislang 
nur  in  vereinzelten  Fällen  wahrgenommen  worden  (Reeb,  Moulinie, 
Westphal). 

Schliesslich  ist  noch  auf  die  langen  Remissionen  und  In termissionen, 
deren  das  Leiden  fähig  ist,  hinzuweisen.  — 
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Die  Aneurysmen  der  Hirnarterien  kennzeichnen  sich  durch  eine 
Symptomatologie,  die  sich  in  vielen  Beziehungen  und  oft  sogar  vollständig 
mit  der  der  basalen  Hirntumoren  deckt.  Sie  können  jedoch  auch  Er- 
scheinungen hervorrufen,  die  den  anderen  Geschwülsten  nicht  oder 
nur  ausnahmsweise  zukommen.  Ein  Theil  derselben  —  die  subjectiven 
und  objeetiven  Gefässgeräusche  —  hat  bereits  im  vorigen  Abschnitt 
Erwähnung  gefunden. 

Hier  ist  noch  folgendes  anzuführen:  der  Kopfsehmerz  wird  von 
den  Kranken  manchmal  als  pulsirend  bezeichnet.  Er  wird  durch  alle 
<lie  Momente  gesteigert,  die  eine  stärkere  Blutbewegung  zum  und  im 
Gehirn  verursachen  und  den  Blutabfluss  aus  demselben  behindern. 

Das  Aneurysma  kann  von  Symptomen  begleitet  sein,  die  nicht 
durch  die  Geschwulst  an  sich,  sondern  die  gleichzeitig  bestehende 
Arteriitis  oder  Arteriosklerose  des  Hirngefässapparates  bedingt  sind. 
Durch  periodisch  eintretende  stärkere  Schwellung  und  Blutfüllung  des 
Aneurysmas,  durch  sich  mehrfach  wiederholende  Blutungen,  durch  eine 
Verlegung  der  aus  dem  betroffenen  Abschnitt  der  Arterie  entspringenden 
kleineren  Zweige  kann  es  bedingt  werden,  dass  sich  im  Verlaufe  des 
Leidens  apoplekti forme  Anfälle  oder  apoplektiform  erfolgende 
Lähmungen  entwickeln;  so  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  Erkrankung 
überhaupt  in  Schüben  verläuft.  Nur  ausnahmsweise  scheinen  die  Aneu- 
rysmen Neuritis  optica  zu  erzeugen.  In  einem  von  Siemerling  und  mir 
beschriebenen  Falle,  in  welchem  bei  einem  Aneurysma  der  Vertebralis 
Atropbia  N.  optici  e  Neuritide  bestand,  lag  eine  starke  Atheromatose 
des  gesammten  Hirngefässapparates  vor. 

Häutig  bleibt  das  Aneurysma  symptomlos  bis  zum  Eintritt 
der  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zu  Stande  kommenden,  den  Tod 
herbeiflibrenden  Ruptur,  besonders  gilt  dies  für  die  kleineren.  Ebenso 
kommt  es  vor,  dass  Beschwerden  unbestimmter  Natur  den  durch  die 
fiuptur  bedingten  alarmirenden  voraufgehen.  Ausser  Kopfschmerz  und 
Schwindel  waren  es  häufig  gastrische,  doch  nimmt  v.  Hof  mann  mit  Eecht 
an,  dass  die  Magendarmaffection  den  Anstoss  zur  Euptur  gab,  indem 
die  starke  Action  der  Bauchpresse  beim  Erbrechen  eine  Blutdruck- 
steigerung im  Gehirn   bewirkte. 

Meist  bedingt  die  Gefässzerreissung  dann  stürmische  Erschei- 
nungen: plötzliches  Niederstürzen  und  Bewusstlosigkeit,  tiefes  Koma, 
Delirien,  allgemeine  Convulsionen,  Pai-aplegie  aller  vier  Extremitäten 
oder  Lähmung  der  gesammten  Körpermusculatur,  Fieber,  Asphyxie  oder 
Stillstand  der  Athmung.  Zum  Theil  hängen  die  Symptome  davon  ab. 
ob  das  Blut  sich  in  den  subarachnoidalen  Räumen  ausbreitet  oder  die 
Himsubstonz  durchwählt  und  bis  in  die  Ventrikel  vordringt.  Erfolgt 
die  finale  Blutung  langsam,  so  können  auch  die  Erscheinungen  derselben 
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allmälig  eintreten  und  sich  gradatim  vervollständigen  und  vertiefen.  In 
einem  von  H.  White  beschriebenen  Falle  drang  der  Blutergnss  bis  zur 
Retina  vor  und  konnte  hier  dun^h  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
intra  vitam  nachgewiesen  werden.  In  einem  von  Lebert  beobachteten 
bewirkte  die  ßuptur  unstillbares  Nasenbluten.  Aus  der  Carotis  interna 
kann  das  Blut  in  den  Sinus  cavernosus  gelangen  und  einen  pulsirenden 
Exophthalmus  erzeugen. 

Was  die  Localsymptome  der  Aneurysmen  anlangt,  so  erzeugen 
die  der  A.  carotis  interna  Erscheinungen  von  Seiten  des  ersten  bis 
dritten  Hirnnerven;  auch  der  erste  Ast  des Trigeminus  sowie  der  Trochlearis 
und  Abducens  ist  zuweilen  betroffen.  So  findet  sich  Amblyopie  oder 
Amaurose  auf  dem  Auge  der  entsprechenden  Seite  mit  oder  meistens 
wohl  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  partielle  oder  totale  Oculomotorius- 
lähmung, Exophthahnus,  Anosmie  und  gelegentlich  Neuralgie  und  An- 
ästhesie im  Bereich  des  ersten  Trigeminusastes.  Nur  selten  kommt  es  zu 
hemiplegischen  Erscheinungen  auf  der  gekreuzten  Körperseite.  Nach 
Gowers  wird  gelegentlich  eine  Hyperämie  der  Ketinalvenen  des  ent- 
sprechenden Auges  und  eine  sichtbare  Erweiterung  der  V.  angularis  beob- 
achtet. 

Die  Aneurysmen  der  A.  cerebr.  ant.  können  den  Opticus  und 
Olfactorius  comprimiren  und  lädiren;  sie  sind  relativ  häufig  die  Ursache 
von  psychischen  Störungen.  Der  Oculomotorius  bleibt  unbetheiligt. 

Die  Gefässgeschwulst  der  A.  fossae  Sylvii  bleibt  sehr  oft  bis 
zum  Tode  latent;  häufig  erzeugt  sie  Eeiz-  und  Lähmungserscheinungen 
in  der  gekreuzten  Körperhälfte  funvollständige  oder  sich  allmälig  com- 
pletirende  Hemiplegie  und  halbseitige  Convulsionen),  gelegentlich  Aphasie. 
Hirnnerven  (Opticus  und  Oculomotorius)  werden  nur  selten  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  (Fälle  von  Eussel,  Paulichi,  Bastian). 

A.  communicans  posterior.  Betheiligt  ist  wohl  immer  der  Oculo- 
motorius, zuweilen  auch  der  Tractus  opticus.  Mehreremale  wurden  psychische 
Störungen  constatirt.  Killian  beschreibt  einen  Fall  aus  Gerhardts 
Klinik,  in  welchem  Keratitis  neuroparalytica,  Oculomotoriuslähmung  und 
Blepharospasmus  vorlagen. 

Die  Aneurysmen  der  Basilaris,  sowie  die  weit  selteneren  der  Verte- 
bralis,  schaffen  die  Symptomatologie  der  Geschwülste  der  hinteren  Schädel- 
grube.  Durch  Druck  auf  Brücke,  verlängertes  Mark,  Kleinhirnschenkel 
und  Hirnnerven  —  und  zwar  besonders  den  fünften  bis  zwölften  —  er- 
zeugen sie  die  Erscheinungen  der  Hemiplegia  alternans,  der  acuten 
oder  subacuten  Bulbärparalyse,  der  basalen  Hirnnervenlähniung. 
In  einzelnen  Fällen  unserer  Beobachtung,  in  denen  die  Hirnnerven 
wechst^lständig  befallen  waren,  z.  B.  das  Gaumensegel  und  Stimmband 
auf  der  einen,  der  Hypoglossus  auf  der   anderen  Seite,   fand   sich    eine 


Symptomatologie.  igX 

aneurysmatische  Erweiterung  der  stark  geschlängelten  Arterie,  so  dass 
auf  der  einen  Seite  dieser,  auf  der  anderen  jener  Hirnnerv  der  stärkeren 
Compression  ausgesetzt  war.  Wir  beobachteten  auch  stundenlang  an- 
haltende Anfälle  von  Arhythmia  cordis,  starker  Dyspnoe  mit 
Temperatursteigerung  bis  über  40^  —  Der  Acusticus  war  in  sehr 
vielen  Fällen  betroffen.  Die  Compression  des  Facialis  erzeugte  in  einem 
Falle  (Schultze)  Tic  convulsif;  auch  Moser  und  wir  beobachteten 
localisirte  Muskelzuckungen. 

Eine  interessante  von  Hallopeau  und  Giraudau  constatirte  Er- 
scheinung ist  oben  bereits  angeführt  worden. 

A.  cerebralis  posterior.  Das  Aneurysma  derselben  kann  Hemi- 
plegia  alternans  mit  Betheiligung  des  dritten  bis  siebenten  Hirnnerven 
hervorrufen.  In  einem  von  Eauchfuss  beschriebenen  Falle  entwickelte 
sich  Lähmung  des  linken  Oculomotorius,  des  linken  Facialis,  des  Gaumen- 
segels, dazu  kamen  schwere  Allgemeinerscheinungen  (Kopfschmerz, 
Schwindel,  allgemeine  Convulsionen,  Somnolenz  etc.).  Auch  der  von 
Delpech  beobachtete  Patient  erkrankte  mit  Oculomotoriuslähmung,  dazu 
gesellten  sich  Eeiz-  und  Ausfallssymptome  im  Bereich  des  Quintus, 
Schwerhörigkeit,  Lähmung  und  Contractur  der  gekreuzten  Körperseite  etc. 


192  Die  Geschwülste  des  Gehirns. 


Diagnose. 

(Allgemeine   Diagnose,   Differential diagnose,  Localdiagnose.) 

In  den  vorgeschrittenen  Stadien  des  Leidens  und  bei  vollständiger 
Entwicklung  des  Syniptomencomplexes  ist  es  nicht  schwierig,  die  Dia- 
gnose Tumor  cerebri  zu  stellen.  Es  gibt  aber  zahlreiche  Fälle  von  so 
atypischem  Verlauf  und  so  unbestimmter  und  undeutlicher  Prägung  des 
Symptomenbildes,  dass  die  Diagnose  oft  mit  grossen  und  selbst  unüber- 
windlichen Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat.  Ja,  es  geht  aus  den  vorher- 
gehenden Capiteln  zur  Genüge  hervor,  dass  Geschwülste  fast  an  jeder 
Stelle  des  Gehirns  gefunden  worden  sind,  ohne  dass  sie  sich  im  Leben 
durch  irgendwelche  Kmnkheitserscheinungen  verrathen  hatten. 

Die  Grundpfeiler  der  Diagnose  bilden  die  oben  geschilderten  AUge- 
meinerscheinungcn,  aber  auch  die  Herdsymptome  sind  von  grossem 
Werth  und  können  ein  ausreichendes  Fundament  fQr  dieselbe  sein,  wenn 
sie  durch  ihre  Entwicklung  bekunden,  dass  ihnen  ein  langsam 
wachsender  und  stetig  an  Ausbreitung  gewinnender  Krankheits- 
process  zu  Grunde  liegt. 

Betreten  wir  bei  den  sich  auf  die  Differentialdiagno^e  beziehen- 
den Erörterungen  den  Weg  der  praktischen  Erfahrung,  so  sind  es  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  aus  dem  Kopfschmerz  erwachsen- 
den Beschwerden,  welche  den  an  Tumor  cerebri  Leidenden  zmn  Arzte 
führen.  Jeder  hartnäckige  und  intensive  Kopfschmerz  macht  es  zu  unserer 
Pflicht,  die  Diagnose  Tumor  cerebri  in  Erwägung  zu  ziehen.  Ist  das 
Ergebniss  der  objectiven,  speciell  der  Augenspiegeluntersuchung,  ein 
negatives,  bildet  der  Kopfschmerz  die  einzige  Unterlage  filr  die  Diagnose, 
so  gilt  es  zunächst  andere,  besonders  die  alltäglichen  Ursachen  und 
Formen  desselben  auszuschliessen. 

Durch  grosse  Heftigkeit  zeichnet  sich  zunächst  der  Migräne- 
kopfschmorz  aus.  Dieser  ist  aber  durch  sein  periodisches  Auftreten,  seinen 
typischen  Verlauf  und  die  Combination  mit  Empfindlichkeit  gegen  Sinnes- 
reize genügend  gekennzeichnet.  Freilieh  bleibt  es  zu  beachten,  dass  auch 
die  Attaquen  des  Tumorkopfschmerzes  durch  freie  Intervalle  von  mehr- 
wöehentlicher  Dauer  von  einander  geschieden  sein  können;  ich  habe  das 
namentlich  beim  Hirntuberkel  des  Kindesalters  mehrmals  beobachten 
können,  wenn  es  auch  öfter  vorkam,  dass  die  echte  Hemikranie  bei  jungen 
Kindern  verkannt  und  fälschlich  als  Tumor  oder  Meningitis  gedeutet  wurde. 
Beim  Erwachsenen  schützt  schon  der  Umstand  meistens  vor  Verwechs- 
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liingen,  dass  die  Hemikranie  fast  immer  ein  ererbtes  Leiden  ist,  und  die 
ersten  Anfänge  sich  meist  in  ein  jugendliches  Alter  zurückverfolgen  lassen. 

Auf  der  anderen  Seite  gibt  es  aber  eine  Form  der  Hemikranie,  die 
Heraikrania  permanens,  die  zu  groben  Täuschungen  Anlass  geben  kann, 
wenn  man  nicht  eruirt,  dass  typische  Migräneanfalle  vorausgegangen  sind. 
Es  sind  mir  mehrmals  Patienten  dieser  Art,  die  unter  dem  Verdacht  des 
Tumor  cerebri  standen,  begegnet:  sie  klagten  über  einen  seit  Wochen 
oder  gar  seit  Monaten  bestehenden  heftigen  Kopfschmerz,  der  in  einigen 
Fällen  auch  von  Erbrechen  begleitet  war.  Es  liess  sich  nachweisen,  dass 
sie  seit  vielen  Jahren  an  typischer  Migräne  gelitten,  dass  die  Intervalle 
zwischen  den  Anfallen  immer  kürzer  geworden  waren,  bis  sie  schliess- 
lich täglich  erfolgten  und  kaum  noch  durch  ein  kopfschmerzfreies  Zwischen- 
stadium getrennt  waren. 

Auch  der  Kopfschmerz  der  an  Neurasthenie,  beziehungsweise 
hypochondrischer  Neurasthenie,  leidenden  Individuen  kann  heftig 
und  hartnäckig  sein.  In  der  Regel  ist  freilich  der  neurasthenische  Kopf- 
druck kein  intensiver  Schmerz :  der  Patient  hat  das  Gefühl  der  Bleikappe 
auf  dem  Kopfe,  er  klagt,  dass  ihm  der  Kopf  nicht  frei  sei,  dass  ihm 
das  Denken  schwer  werde  etc.,  aber  er  wird  niemals  von  der  Gewalt 
des  Schmerzes  niedergeworfen.  Die  Hypochondrie  und  krankhafte  Selbst- 
beobachtung —  der  Gedanke,  dass  Hirngeschwulst,  Lues  cerebri  etc. 
vorliege  —  kann  dem  Schmerz  in  der  Schätzung  des  Patienten  eine  be- 
trächtliche Intensität  verleihen,  für  die  objective  Betrachtung  bleibt  er 
aber  massvoll  und  drückt  dem  Individuum  nicht  den  Stempel  schweren 
Leidens  auf,  während  der  durch  Hirngeschwulst  bedingte  Kopfschmerz 
die  ganze  Persönlichkeit  beeinflusst  und  dem  Gesichtsausdruck,  der  Körper- 
haltung, den  Bewegungen  etc.  ein  charakteristisches  Gepräge  gibt. 

Macht  sich  hier  schon  der  Einfluss  der  Vorstellung,  der  dem 
Ich  zugewandten  Aufmerksamkeit  und  der  Seelenstimmung  geltend, 
so  gilt  das  in  noch  höherem  Masse  für  die  mannigfaltigen  Formen  des 
hysterischen  Kopfschmerzes.  Derselbe  wird  als  heftig  und  selbst  als 
unerträglich  geschildert,  er  veranlasst  den  Patienten,  zu  jammern  und 
zu  lamentiren.  Aber  es  lässt  sich  leicht  feststellen,  dass  er  in  erster 
Linie  abhängig  ist  von  seelischen  Vorgängen,  besonders  von  den  Aflfecten, 
dass  er  denselben  Wandlungen  und  Schwankungen  unterworfen  ist, 
wie  die  Seelenstimmung,  dass  sein  Kommen  und  Gehen,  sein  Steigen 
und  Fallen  sich  auf  psychische,  suggestive  Momente  zurückfuhren  lässt. 
Der  Schilderung  des  hysterischen  Kopfschmerzes  haftet  das  Subjective 
an,  es  tritt  aus  derselben  weniger  das  physische  als  das  Seelenleiden 
hervor.  Der  objectiven  Betrachtung  entgeht  es  ebenfalls  nicht,  dass  der 
Patient  weniger  von  einem  körperlichen  Schmerz  als  von  einer  krank- 
haften  Beizbarkeit,   üeberempfindUchkeit  und  Stimmungsanomalien   be- 
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herrscht  wird.  Uebrigens  ist  auch  das  Gebiet  des  hysterischen  Kopf- 
schmerzes meistens  kein  engbegrenztes  und  fixirtes,  wenn  wir  von  dem 
hinreichend  charakterisirten  Clavus  absehen:  er  wird  nicht  nur  im  ganzen 
Kopf  empfunden,  sondern  geht  auch  auf  den  Eticken,  die  Schultern  und 
nicht  selten  auf  andere  Körperbezirke  über.  Sehr  häufig  ist  er  von  einer 
Hyperästhesie  der  Kopfhaut  begleitet,  die  schon  das  Berühren  der 
Haare  zu  einer  peinlichen  Empfindung  macht.  Endlich  sind  wohl  immer 
andere  Erscheinungen  der  Hysterie  nachzuweisen,  die  die  Diagnose  wesent- 
lich zu  stützen  vermögen. 

Es  gibt  ferner  eine  ererbte  Form  des  Kopfschmerzes,  die  sich 
durch  Heftigkeit  und  grosse  Hartnäckigkeit  auszeichnet.  Bei  sorgfaltiger 
Exploration  lässt  sich  die  hereditäre  Natur  derselben  meistens  ermitteln, 
gewöhnlich  hat  einer  der  Erzeuger  an  demselben  Kopfschmerz  oder  an 
Hemikranie,  seltener  an  Alkoliolismus  oder  Bleivergiftung,  gelitten.  Für  die 
Diagnose  ist  es  auch  von  Wichtigkeit,  dass  sich  die  ersten  Anfange  des 
Leidens  meist  bis  in  die  Kindheit  oder  die  Pubertätszeit  zurückverfolgen 
lassen. 

Auch  die  auf  dem  Boden  der  In  toxica  tion  entstehende  Cephalalgie 
kann  der  auf  Hirntumor  beruhenden  an  Charakter  und  Intensität  völlig 
gleichen.  Dahin  gehört  in  erster  Linie  der  urämische,  ferner  der  Kopf- 
schmerz der  an  chronischer  Blei-,  Morphium-,  Quecksilber-,  Arsen-, 
Alkohol-Intoxication  Leidenden.  An  eine  toxische  Ursache  ist  also  immer 
zunächst  zu  denken,  ehe  man  sich  entschliesst,  den  Kopfschmerz  auf 
ein  organisches  Hirnleiden  zurückzuführen.  Auto-Intoiication  vom 
Darm  aus  ist  weit  seltener  im  Spiele,  doch  ist  auch  auf  diesen  Punkt 
zu  achten.  Es  gehört  nicht  hieher,  die  diagnostischen  Merkmale  der  ver- 
schiedenen Vergiftungen  anzuführen,  ich  möchte  nur  hervorheben,  dass 
der  auf  Morphium  sucht  beruhende  Kopfschmerz  nach  unserer  Er- 
fahrung gar  leicht  verkannt  wird,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
sich  nicht  besonders  sorgfältig  dieser  Aetiologie  zuwendet. 

Dass  auch  der  auf  Anämie  und  Hyperämie  des  Gehuns  basirende 
Kopfschmerz  ein  intensiver  und  hartnäckiger  sein  kann,  dass  ferner  die 
verschiedenen  Formen  der  Arteriitis  und  Endarteriitis  eine  Cephal- 
algie erzeugen  können,  die  an  Heftigkeit  und  Dauerhaftigkeit  der  des 
Tumor  cerebri  wenigstens  nicht  viel  nachsteht,  ist  bekannt  und  in  jedem 
Falle  zu  berücksichtigen. 

Lassen  sich  alle  die  angeführten  Momente  ausschliessen,  so  haben 
wir  zwar  keineswegs  die  Berechtigung,  auf  Grund  des  geschilderten  Kopf- 
schrnerzes allein  die  Diagnose:  Tumor  cerebri  zu  stellen,  aber  die  An- 
nahme, dass  ihm  dieses  Leiden  zu  Grunde  liegt,  gewinnt  sehr  an 
Wahrscheinlichkeit. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  die  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel,  welche  zu  einer  sicheren  oder  nahezu  sicheren  Ent- 
scheidung fuhrt.  Sie  bildet  den  Schwerpunkt  der  Gesammtunter- 
suchung.  Der  Befund  der  Stauungspapille  beweist  mit  Bestimmtheit, 
dass  der  Kopfschmerz  nicht  neurastheniseher,  hypochondrischer,  hysteri- 
scher, hemikranischer  Natur  ist,  er  engt  das  Gebiet  der  Diflferential- 
diagnose  ganz  bedeutend  ein  und  macht  es  im  hohen  Masse  wahrschein- 
lich, dass  Tumor  cerebri  vorliegt. 

Von  100  Kranken,  die  das  Symptom  der  Stauungspapille  bieten, 
leiden  wohl  90  oder  mehr  an  Himgeschwulst.  Gerade  im  Hinblick  auf 
die  hohe  Bedeutung  dieses  Syniptomes  ist  es  erforderlich,  alle  die  Affectionen 
anzufiihren  und  in  den  Kreis  der  diflferentialdiagnostischen  Erwägungen 
zu  ziehen,  bei  denen  diese  Veränderung  gefunden  wird. 

Es  sind  zunächst:  der  Hirnabscess,  die  Meningitis,  derHydro- 
eephalus,  die  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Die  Diflferentialdia- 
gnose  zwischen  diesen  Krankheitszuständen  und  dem  Hirntumor  wird  theils 
weiter  unten,  theils  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  besprochen  werden. 
Hier  sei  nur  angeführt,  dass  der  Abscess  und  die  Meningitis  seltener 
zu  einer  typischen  Stauungspapille  als  zu  einer  Neuritis  optica  führen, 
und  dass  beim  Hämatom  der  Dura  mater  die  doppelseitige  Stauungs- 
papille auch  nur  ausnahmsweise  beobachtet  worden  ist.  Bei  der  einfachen 
Hirnblutung  und  Erweichung  wird  diese  Opticusaflfection  wohl  immer 
vermisst.  In  dem  von  Bristowe  (British  med.  Journ.  Nr.  1316,  pag.  547) 
beschriebenen  Falle,  in  welchem  Hirnblutung  mit  doppelseitiger  Neuritis 
optica  verbunden  war,  handelte  es  sich  um  starkes  Arterienatherom.  Von 
zweifelhaftem  Werthe  sind  die  Beobachtungen  von  Schiess-Gemuseus 
(Zehender's  Monatsblatt.  1880,  S.  381),  Robin  u.  A.  In  einem  Falle, 
in  welchem  Stauungspapille  bei  Hirnblutung  constatirt  worden  sein 
sollte,  handelte  es  sich  um  eine  Hämorrhagie,  die  in  ein  Gliom  hinein 
erfolgt  war.  Wernicke  verweist  auf  Beobachtungen  von  Mackenzie  und 
Broadbent,  aus  denen  hervorgehe,  dass  die  Neuritis  optica  bei  ulceröser 
Endocarditis  vorkomme  und  auf  embolischem  Wege  entstehe.  Bei  den 
schweren  Formen  der  Arteriosklerose  kommen  zwar  in  vereinzelten 
Fällen  entzündliche  AflFectionen  der  Sehnerven  und  der  Papille,  die  in 
partielle  oder  totale  Atrophie  ausgehen,  vor:  sie  sind  aber  ausser- 
ordentlich selten,  beschränken  sich  meistens  auf  eine  Seite  und  erreichen 
fast  niemals  den  Grad  der  ausgebildeten  Stauungspapille. 

Wernicke  hat  bei   seiner  Polioencephalitis   mehrmals  Neuritis 

optica  mit  Netzhautblutungen  nachgewiesen,  ich  habe  dieselbe  Veränderung 

bei  acuter  Encephalitis  in  zwei  oder  drei  Fällen  constatiren  können. 

Diese    Krankheitszustände    sind    durch    die    Acuität    der    Entwicklung 
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und  des  Verlaufes  so  gut  gekennzeichnet,  dass  sie  wohl  kaum  je  zur 
Verwechslung  mit  dem  Hirntumor  Veranlassung  geben.  Ob  die  En- 
cephalitis des  Kindesalters  im  acuten  Stadium  mit  Neuritis  optica 
einhergehen  kann,  ist  nicht  sichergestellt,  doch  wird  das  durch  einzelne 
Beobachtungen,  in  denen  im  späteren  Verlaufe  dieses  Leidens  Atrophie  des 
Sehnerven  hervortrat,  wahrscheinlich  gemacht.  Im  Ganzen  sind  es  aber 
zweifellos  nur  vereinzelte  Fälle,  die  durch  dieses  Symptom  ausgezeichnet 
sind.  Auf  die  multiple  Sklerose  und  Myelitis,  bei  der  die  Neuritis 
optica  ebenfalls  zuweilen  vorkommt,  werde  ich  nachher  eingehen. 

Die  Polyneuritis  betheiligt  den  N.  opticus  nicht  häufig,  indess 
ist  sowohl  Neuritis  optica  als  auch  Stauungspapille  bei  den  verschiedenen 
Formen  dieses  Leidens,  in  erster  Linie  bei  der  Alkoholneuritis,  dann  bei 
der  infectiösen  Form  und  auch  bei  der  kachektischen  (Krebskachexie, 
Miura)  wahrgenommen  worden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
das  Gesammtbild  des  Leidens  von  dem  des  Hirntumors  so  verschieden, 
dass  an  eine  Verwechslung  nicht  zu  denken  ist.  Am  ehesten  könnte 
die  auf  dem  Boden  der  Geschwulstkachexie  entstehende  Form  der  mul- 
tiplen Neuritis  zu  einem  L-rthum  Anlass  geben,  indess  ist  auch  da  der 
Nachweis  der  degenerativen  Lähmung  und  der  anderen  charakteristischen 
Merkmale  meistens  leicht  zu  fuhren.  Uebrigens  fand  sich  auch  in  dem 
Miura'schen  Falle  —  ebenso  wie  bei  der  auf  Alkoholismus  und  anderen 
Vergiftungen  beruhenden  Neuritis  optica  —  eine  Sehstörung,  welche  bei 
der  Opticusaflfection  des  Hirntumors  nicht  vorzukommen  pflegt:  das  cen- 
trale Skotom.  In  dem  erwähnten  Falle  war  es  ein  absolutes,  während 
es  sonst  meistens  nur  für  Eoth  und  Grün  ausgesprochen  ist. 

Die  beim  Diabetes  auftretende  Neuritis  optica  dürfte  in  differen- 
tialdiagnostischer Hinsicht  kaum  in  Frage  kommen. 

Besondere  Beachtung  verdient  es,  dass  die  Infectionskrank- 
heiten  eine  isolirte  Neuritis  optica  hervorrufen  können,  die  bei  fehlender 
Anamnese  gewiss  diagnostische  Bedenken  erwecken  kann.  Auch  im 
Anschluss  an  die  Influenza  hat  man  diese  Sehnervenerkrankung  entstehen 
sehen,  ohne  dass  deutliche  Erscheinungen  eines  Himleidens  vorhanden 
waren. 

Wohl  in  seiner  Art  einzig  steht  ein  Fall  von  Jacobi  da,  in  welchem 
bei  einem  an  ßeiz-  und  Lähmungserscheinungen  corticaler  Natur,  Er- 
brechen und  beginnender  Papillitis  (Oedem  der  Papillen)  leidenden  In- 
dividuum Malariaplasmodien  im  Blut  gefunden  wurden,  und  Chinin 
Heilung  brachte. 

Ausser  den  angeführten  können  auch  andere  Gifte  am  Opticus  die  die 
Neuritis  und  Papillitis  kennzeichnenden  Veränderungen  hervorrufen,  be- 
sonders die  Bleivergiftung  und  die  Urämie.  Die  Unterscheidung  der 
Encephalopathia  saturnina  vom  Hirntumor  kann  so  schwer  sein,  dass  sie 
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bei  ausschliesslicher  Berücksichtigung  der  cerebralen  Erscheinungen  un- 
möglich wird;  die  Anamnese  und  die  anderweitigen  Zeichen  der  chronischen 
Bleivergiftung  müssen  da  den  Ausschlag  geben. 

Besonders  zu  beherzigen  ist  die  Thatsache,  dass  die  Nephritis 
nicht  selten  mit  einem  Augenspiegelbefund  verknüpft  ist,  der  mit  dem 
des  Hirntumors  identisch  ist.  Da  auch  die  anderen  Erscheinungen  der 
Urämie:  der  Kopfschmerz,  die  Benommenheit,  die  allgemeinen  Convul- 
sionen,  die  Pulsverlangsamung,  die  apoplektiformen  Anfalle,  die  corticalen 
Beiz-  und  Ausfallssymptome  (J  a  c  k  s  o  n'sche  Epilepsie ,  Hemiplegie, 
Aphasie,  Hemianopsie,  Amaurose  etc.)  sich  zu  einem  Symptomenbild  ver- 
einigen können,  das  dem  der  Hirngeschwulst  fast  bis  in  die  Details 
entspricht,  soll  die  Diagnose  Tumor  cerebri  nie  gestellt  werden,  bevor 
die  der  Nephritis  ausgeschlossen  ist.  Die  Urämie  entwickelt  sich  ja  freilich 
meistens  in  acuter  Weise,  sie  erzeugt  ferner  Herdsymptome  von  flüchtiger 
Dauer  und  bedingt  zuweilen  Erscheinungen,  die  nicht  zum  Bilde  der  Hirn- 
geschwulst gehören  (Asthma,  gastrointestinale  Störungen  etc.),  aber  zur 
sicheren  Entscheidung  führt  nur  die  Untersuchung  des  Harns  auf  Eiweiss 
und  Cylinder,  der  eventuelle  Nachweis  des  Oedems,  der  Herzhypertrophie  etc. 
Wenn  auch  eine  leichte  Albuminurie  gelegentlich  bei  Hirngeschwulst  vor- 
kommt, so  gibt  doch  die  Gesammtuntersuchung  des  Harnes  fast  immer  eine 
zuverlässige  Handhabe  zum  Nachweis  der  Nephritis.  Es  ist  mir  allerdings 
passirt,  dass  ich  die  Diagnose  Tumor  cerebri  in  einem  Falle  stellte,  in 
welchem  Schrumpfniere  und  ein  apoplektischer  Herd  im  Gehirn  ge- 
funden wurde;  hier  hatte  die  erste  Harnuntersuchung  ein  negatives  Er- 
gebniss  gehabt,  die  folgende  nur  einen  geringen  Eiweissgehalt  nach- 
gewiesen, zu  einer  weiteren  kam  es  nicht. 

Wenig  bekannt  und  doch  im  hohen  Masse  beachtenswerth  ist  die 
Thatsache,  dass  sich  auch  die  Anämie  und  Chlorose  mit  Neuritis 
optica  und  Stauungspapille  verknüpfen  können.  Es  sind  freilich  nur  die 
höheren  Grade  dieses  Leidens,  bei  denen  diese  Sehnervenerkrankung  in 
vereinzelten  Fällen  constatirt  wurde.  Bedenkt  man,  dass  Kopfschmerz. 
Schwindel  und  Erbrechen  zuweilen  zu  den  Erscheinungen  der  Chlorose 
gehören,  so  wird  es  begreiflich,  dass  sie  das  Bild  des  Hirntumors 
vortäuschen  kann.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  sich  mit  diesen  Sym- 
ptomen auch  bei  Erwachsenen  ein  lautes  Hirnblasen  (systolisches  Geräusch 
am  Schädel)  verbinden,  so  dass  die  Schwierigkeiten  der  Unterscheidung 
noch  grösser  werden.  Besonders  gross  waren  dieselben  in  einem  Falle  meiner 
Beobachtung,  in  welchem  sich  bei  einer  in  Folge  von  Mammakrebs  stark 
anämischen  Frau  die  Symptomentrias  von  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
Neuritis  optica  entwickelte.  Hier  war  jedoch  die  Blutarnmth  nach  meinem 
Daf&rhalten  nicht  beträchtlich  genug,  um  für  die  Erscheinungen  venmt- 
wortlieh  gemacht  werden  zu  können,  ferner  waren  die  Bückenlage,   die 
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Euhe  und  Behandlung  mit  Eisen  ohne  Einfluss  geblieben,  so  dass  ich 
raetastatische  Geschwulstbildung  im  Schädel  diagnostieirte.  Der  Verlauf 
bestätigte  meine  Diagnose. 

Crawford  Thomson,  Burton-Fanny  und  JoUye  haben  neuer- 
dings Fälle  mitgetheilt,  in  denen  nicht  nur  Neuritis  optica,  sondern  auch 
andere  schwere  Himerscheinungen  durch  Anämie  verursacht  waren  und 
mit  Heilung  derselben  zurücktraten.  Auch  Gowers  betont,  dass  man  ex 
juvantibus  die  Diagnose  stellen  könne,  da  die  Behandlung  mit  Bettruhe, 
Eisen  und  tonisirender  Ernährung  die  durch  die  Anämie  bedingten 
Himerscheinungen  bald  zurückbringe. 

Bei  Hypermetropie  kommen  Veränderungen  an  der  Papille  vor,  die 
eine  allerdings  nur  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  einer  be- 
ginnenden Neuritis  optica  haben ;  den  Kundigen  können  sie  wohl  nicht  dazu 
verführen,  dass  er  die  Diagnose:  endocranielle  Neubildung  stellt.  Einmal 
hatte  mir  eine  Veränderung  an  den  Papillen  als  Neuritis  optica  imponirt, 
die  von  ühthoff  als  congenitale  Entwicklungsanomalie  gedeutet 
wurde. 

Erwähnenswerth  ist  es  auch  an  dieser  Stelle,  dass  es  Miss- 
bildungen des  Schädels  gibt  —  besonders  eine  als  Thurmschädel 
bezeichnete  Form,  bei  der  die  Schädelbasis  breit  ist,  während  das  Dach 
sich  thurmartig  verjüngt  — ,  bei  denen  zuweilen  eine  Neuritis  optica,  die 
den  Ausgang  in  Atrophie  nimmt,  vorkommt. 

Schliesslich  hat  Grainger  Stewart  einen  Fall  veröflFentlicht,  in 
welchem  der  im  Anschluss  an  eine  Kopfverletzung  auftretende  heftige 
Kopfschmerz  mit  Neuritis  optica  verbunden  war;  das  Ergebniss  der 
Obduction  war  ein  negatives.  Würde  man  da  auch  eher  in  die  Gefahr 
gekommen  sein,  die  Diagnose  Hirnabscess  zu  stellen,  so  ist  es  doch 
angezeigt,  diese  allerdings  vereinzelt  dastehende  Erfahrung  an  dieser 
Stelle  mitzutheilen.  Pannas  will  bei  frischen  Basisfracturen  Stauungs- 
papille constatirt  haben.  Schulten  kommt  aber  bei  Revision  der  ein- 
schlägigen Literatur  zu  dem  Resultat,  dass  kein  Fall  von  Stauungspapille 
bei  uncomplicirter  Fractur  beobachtet  sei. 

Ungefähr  denselben  diagnostischen  Werth  wie  die  Stauungspapille 
hat  die  neuritische  Atrophie.  Auch  ist  es  nicht  ausser  Acht  zu  lassen, 
dass  sich  die  erstere  zurüc-kbilden  kann,  während  die  Geschwulst  fort- 
besteht oder  selbst  an  Umfiing  zunimmt.  — 

Von   den   übrigen  Allgemeinsymptomen  dürfte   der  Schwindel. 
als  isolirtes  Symptom   kaum  je   die  Berechtigung   geben,   die  Diagnos( 
Tumor  cerebri  zu  stellen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  mannigfacher 
Ursachen   dieser   vagen   Beschwerde   einzugehen.    Besonders    oft  ist  e 
neurasthenisehen,    gastrischen,    otitischen   und   arteriosklerotischen   U 
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ist  gut  genug  charakterisirt.  Es  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  er  ein 
symptomatisches  Leiden  bildet  und  somit  auch,  wie  in  einem  Sharkey- 
sehen  Falle,  durch  einen  Tumor  (am  Acusticus)  bedingt  sein  kann. 

Als  Erstlingssymptom  kommt  der  Schwindel  besonders  bei  den 
Neubildungen  der  hinteren  Schädelgrube  vor;  bei  diesen  pflegen  aber 
die  anderen  Zeichen,  besonders  die  Stauungspapille,  nicht  lange  auf  sich 
warten  zu  lassen;  nur  Cysten,  namentlich  Cysticercen  können  sich,  wenn 
sie  an  dieser  Stelle  ihren  Sitz  haben,  lange  Zeit  ausschliesslich  durch 
die  subjective  Beschwerde  des  Schwindels  und  das  objective  Zeichen  einer 
dauernden  oder  auch  nur  anfallsweise  auftretenden  Gleichgewichtsstörung 
äussern. 

Das  cerebrale  Erbrechen  ist  ein  sehr  gravirendes  Symptom.  Es 
kann  allerdings  auch  anämischen  oder  toxischen  Ursprungs  sein. 
•Wo  sich  diese  Momente  ausschliessen  lassen,  deutet  es  auf  ein  organisches 
Himleiden.  Das  hysterische  Erbrechen  hAt  keine  Aehnlichkeit  mit  dem 
durch  Himgeschwulst  verursachten.  Auf  eine  Form  möchte  ich  aber 
noch  hinweisen,  die  wohl  schon  oft  zu  Täuschungen  geführt  hat.  Es 
gibt  Individuen  —  ich  habe  das  besonders  bei  jungen  Mädchen  und 
Frauen,  auch  bei  Kindern  beobachtet  —  die  mit  einer  grossen 
Empfindlichkeit  des  Brechcentrums  und  der  vasomotorischen 
Gentren  behaftet  sind.  Bei  diesen  kann  die  durch  das  Aufstehen  am 
Morgen  bedingte  Lageveränderung  des  Körpers  und  deren  Einfluss  auf 
den  Kreislauf  genügen,  um  starkes  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen 
zu  verursachen.  Das  Erbrechen  ist  da  meist  mit  Schwindel  und  Angst 
verknüpft.  Diese  Personen  werden  auch  sonst  leicht  von  Schwindel  und 
Synkope  befallen;  ihr  Puls  ist  sehr  labil,  manchmal  bieten  sie  auch 
andere  Erscheinungen,  die  auf  eine  gewisse  Schwäche,  beziehungsweise 
Empfindlichkeit  der  bulbären  Centren  hinweisen:  sie  knirschen 
Nachts  mit  den  Zähnen;  seltener  wurde  darüber  geklagt,  dass  sie  sich 
leicht  verschlucken;  es  können  sich  ferner  angeborene  Sprachfehler 
dysarthrischer  Natur  mit  den  angeführten  Erscheinungen  verknüpfen. 
Alle  waren  hereditär  belastet,  in  zwei  Fällen  hatte  einer  der  Erzeuger 
an  Diabetes  mellitus  gelitten. 

Eine  Verwechslung  dieses  Zustundes  mit  dem  Hirntumor  ist  wenig- 
stens bei  längerer  Beobachtung  des  Patienten  ausgeschlossen. 

Die  Benommenheit,  namentlich  die  stetig  anwachsende,  ist  ein 
werth volles  Zeichen  der  Himgeschwulst.  Es  ist  jedoch  immer  in  Er- 
wägung zu  ziehen,  dass  sie  auch  auf  Intoxicationszuständen,  auf  Erkran- 
kung des  Hirngefassapparates,  Meningitis,  Abscess  und  Hydrocephalus 
beruhen  kann. 

Die  Pulverlangsamung  tritt  meistens  so  spät  in  die  Erscheinung, 
dass  sie  nur  ausnahmsweise  ausschlaggebend  für  die  Diagnose  wird.  Be- 
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achtenswerth  ist  es,  dass  sie  nicht  nur  bei  anderen  organischen  Him- 
krankheiten,  sondern  auch  bei  Ätheromatose,  Urämie  imd  geiegentUch 
auf  der  Höhe  des  Migräneanfalls  vorkommt. 

Sehr  häufig  bieten  die  Convulsionen  Anlass  zu  differential- 
diagnostischen Erwägungen.  Epileptische  und  epileptiforme  Krampfanfalle, 
die  sich  im  reiferen  oder  höheren  Älter  einstellen,  fordern  stets  zu  einer 
Untersuchung  auf  Tumor  cerebri  auf.  Ja,  wenn  wir  bedenken  —  und 
es  sind  Beispiele  dieser  Art  oben  angeflihrt  worden  — ,  dass  die  Epilepsie 
jahrelang,  flQr  ein  Decennium  oder  selbst  noch  länger  das  einzige  Zeichen 
einer  endocraniellen  Geschwulst  bilden  kann,  so  gelangen  wir  zu  dem 
Standpunkte  der  Beurtheilung,  in  keinem  Falle  von  Epilepsie  die  Mög- 
lichkeit auszuschliessen,  dass  dem  Leiden  ein  Himgewächs  —  oder  auch 
eine  Cyste,  eine  encephalitische  Narbe  etc.  —  zu  Grunde  liegt.  Es  soll 
das  nicht  zu  Missverständnissen  Veranlassung  geben.  Gewiss  ist  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  sogenannter  genuiner  Epilepsie  nichts 
dergleichen  zu  finden,  aber  wir  besitzen  oft  keine  sicheren  Kri- 
terien, um  diese  Epilepsia  sine  materia  von  einer  mit  Hirntumor  ver- 
knüpften zu  unterscheiden.  Meist  kommen  ja  früher  oder  später  Erschei- 
nungen hinzu,  die  der  Diagnose  eine  feste  Unterlage  geben.  Wir  werden 
auch  das  Eecht  haben,  einer  seit  Jahren  bestehenden  reinen  und  un- 
complicirten  Epilepsie  gegenüber  aus  unserer  Eeserve  herauszutreten  und 
es  wenigstens  fllr  unwahrscheinlich  erklären  dürfen,  dass  sie  auf  Hirn- 
tumor beruht  —  aber  absolute  Sicherheit  besitzen  wir  nicht.  Selbst  der 
Umstand,  dass  sich  die  Epilepsie  mit  postepileptischem  Irresein  und 
psychischen  Aequivalenten  verbindet,  gibt  uns,  wie  die  Beobachtungen 
von  Hadden,  Uhlenhuth,  Sharkey  u.  A.  lehren,  nicht  immer  die 
Berechtigung,  ihr  den  symptomatischen  Charakter  abzusprechen  und  Hirn- 
tumor auszuschliessen. 

Weit  verdächtiger  als  die  epileptischen  Anfälle  gewöhnlicher  Art 
sind  die  oben  angefiihrten  atypischen  Formen,  die  Attaquen  lang- 
dauernder Bewusstlosigkeit,  die  Anfälle  von  allgemeinen  Convulsionen 
mit  erhaltenem  oder  nur  wenig  getrübtem  Bewusstsein  etc.,  schliesslich 
die  Jackson'sche  Epilepsie  mit  allen  ihren  Abarten.  Freilich  hat  allen 
diesen  gegenüber  die  Differentialdiagnose  besonders  auf  der  Hut  zu  sein. 
Es  liegt  zunächst  sehr  nahe,  die  Anfälle  von  Convulsionen  mit  erhaltenem 
oder  nur  getrübtem  Bewusstsein  mit  hysterischen  zu  verwechseln.  Es 
scheint  mir,  als  ob  besonders  oft  der  Fehler  gemacht  sei,  dass  die  durch 
Hirntumor  verursachten  Attaquen  für  hysterische  gehalten  wurden.  Ich 
will  hier  ganz  davon  absehen,  dass  die  Hirngeschwulst  auch  einmal  das 
Agent  provocateur  der  Hysterie  bilden  kann,  wie  ich  das  z.  B.  in  einem 
Falle  beobachtet  habe,  der  in  der  Dissertation  von  Mayer  beschrieben 
ist.  Ich  möchte  vielmehr  das  gewöhnlichere  Verhalten  ins  Auge  fassen: 
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Die  Hirngeschwulst  löst  Anfälle  von  allgemeinen  oder  auf  einzelne  Körper- 
absehnitte  beschränkten  Zuckungen  aus,  ohne  dass  das  Bewusstsein 
dabei  getrübt  wird.  Es  ist  ganz  natürlich,  dass  nicht  jedes  Individuum 
in  gleicherweise  auf  einen  solchen  Zusüind  reagirt:  der  eine  wird  sich 
ganz  kühl  und  objectiv  dem  Anfall  gegenüber  verhalten,  er  wird  »der 
classische  Zeuge«  desselben  sein,  der  Andere  wird  in  einen  Angstzustand 
versetzt,  ein  dritter  von  erregbarem  Temperament  weint  oder  geräth  in 
Ekstase,  bis  schliesshch  das  Bild  des  hysterischen  Ki'ampfes  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgeprägt  ist.  Auch  die  bei  den  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  auftretenden  Attaquen  von  tetanischer  Anspannung  der 
Musculatur  mit  Opisthotonus  werden  leicht  mit  hysterischen  verwechselt. 
Das  Umgekehrte,  dass  hysterische  Convulsionen  zu  der  Fehldiagnose 
HirngeschwTilst  verleiten,  kommt  wohl  nur  selten  vor. 

Es  soll  hier  nicht  wieder  im  Einzelnen  ausgeführt  werden,  dass 
nicht  nur  der  Tumor  cerebri,  sondern  auch  andere  organische  Hini- 
erkrankungen,  namentlich  die  Dementia  paralytica,  die  Pachymeningitis 
haemorrhagica,  die  diflFuse  Hirnsklerose  etc.  und  besonders  wieder  die  In- 
toxicationszustände:  der  Alkoholismus,  der  Saturnismus,  Krämpfe  und  Be- 
wusstseinsstörungen  derselben  oder  ähnlicher  Art  hervorrufen  können, 
so  dass  die  Diagnose  Hirngeschwulst  immer  nur  mit  Berücksichtigung 
dieser  Thatsache  gestellt  werden  darf.  Mit  besonderer  Vorsicht  ist  der 
Symptomencomplex  der  corticalen  Epilepsie  für  die  Diagnose  zu  ver- 
werthen,  wenn  es  auch  zuzugeben  ist,  dass  sie  meistens  auf  Hirntumor 
beruht.  Auf  diesen  Punkt  werde  ich  weiter  unten  genauer  eingehen. 

Wir  haben  bisher  die  einzelnen  Allgemeinerscheinungen  des  Hirn- 
tumors vom  differentialdiagnostischen  Standpunkte  aus  gewürdigt.  Weit 
festeren  Boden  gewinnt  die  Diagnose  nun,  wenn  sich  zwei  oder  mehrere 
derselben  miteinander  verbinden.  Da  ist  namenthch  die  Combination 
von  Kopfschmerz  mit  Stauungspapille,  oder  dieser  mit  allgemeinen 
Convulsionen,  ein  Symptomencomplex,  der  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  Himgeschwulst  beruht.  Auch  die  Vereinigung  von  Kopf- 
sehmerz mit  cerebralem  Erbrechen,  Benommenheit,  Schwindel  und  Krampf- 
attaquen ist  geeignet,  der  Differentialdiagnose  enge  Grenzen  zu  ziehen. 
Es  sind  jedoch  schon  krankhafte  Zustände  angeführt  worden,  wie  di** 
Meningitis,  der  Hydrocephalus,  die  Urämie,  die  Encephalopathia  saturnina, 
bei  denen  dieselben  Erscheinungen  in  gleicher  Gruppirung  vorkommen. 
Die  flir  die  Differentialdiagnose  ausschlaggebenden  ^lomente  sollen,  soweit 
sie  noch  nicht  berücksichtigt  sind,  nachher  hervorgehoben  werden.  Hier 
sei  nur  noch  bemerkt,  dass  man  einen  in  mancher  Hinsicht  verwandten 
Symptomencomplex  nach  Kopfverletzungen  zuweilen  auftreten  sah 
(Friedmann).  Die  betroffenen  Individuen  klagten  über  Kopfschmerz. 
Schwindel,  Brechreiz,  auch  Benommenheit  und  Lähmungserscheinungen 
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kamen  hinzu,  einigemale  stellte  sich  in  den  Paroxysmen  von  Kopfschmerz 
Teniperatursteigerung,  Delirien,  Jactation  ein;  Neuritis  optica  wurde  zwar 
vermisst,  ist  aber  doch  auch  schon  in  einem  oben  citirten  Falle  Stewarts, 
in  welchem  sich  post  mortem  nichts  fand,  nachgewiesen  worden.  Zieht 
man  in  Erwägung,  dass  der  Tumor  cerebri  nicht  selten  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt  wird,  und  die  ersten  Erscheinungen  desselben  wenigstens  in 
einzelnen  Fällen  in  unmittelbarem  oder  baldigem  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung hervorti*aten,  so  wird  es  einleuchten,  dass  dieser  Symptomen- 
complex  —  der  allerdings  bisher  noch  nicht  genügend  scharf  definirt  ist, 
und  dessen  Schilderung  noch  viel  Unklarheit  enthält  —  dazu  verleiten 
kann,  die  Diagnose  Tumor  cerebri,  leichter  noch  die  des  Himabsc^sses  zu 
stellen.  Für  die  Unterscheidung  ist  besonders  der  Umstand  von  Belang, 
dass  in  den  typischen  Fällen  dieser  Art  eine  nachweisbare  OpticusaflFection 
vermisst  wurde,  und  dass  sich  vasomotorische  Störungen:  Blut- 
andrang nach  dem  Kopfe,  Schwindel  beim  Bücken,  Intoleranz  gegen 
Galvanisirung  des  Gehirns  etc.,  eventuell  auch  andere  Zeichen  der  trau- 
matischen Neurosen,  mit  den  geschilderten  Erscheinungen  verbanden. 
Diese  Zustände  werden  auf  eine  Erkrankung  des  feineren  Himgefass- 
apparates  zurückgeführt.  Wie  wichtig  ihre  Kenntniss  ist,  geht  schon  aus 
dem  Umstände  hervor,  dass  sie  in  mehreren  Fällen  zu  einer  zweck-  und 
ergebnisslosen  Eröflfnung  des  Schädels  Anlass  gegeben  haben  (Gussen- 
bauer,  der  an  Hirnabscess  gedacht  hatte;  v.  Beck's  Patient  starb  in  der 
Nacht  vor  der  geplanten  Operation). 

Auch  die  arteriosklerotische  Erkrankung  des Himgefössapparates 
kann  die  Erscheinungen  zur  Entwicklung  bringen,  die  wir  als  Allge- 
meinsymptome der  Hirngeschwulst  bezeichnet  haben:  den  Kopfschmerz. 
Schwindel,  die  Krampfattaquen,  die  Pulsverlangsamung,  zuweilen  auch 
das  Erbrechen  und  die  Benommenheit.  Am  ehesten  freilich  führt  sie  zu 
diesem  Symptomencomplex,  wenn  sich  der  Process  auch  auf  die  Nieren- 
gefässe  erstreckt.  Für  die  Differentialdiagnose  kommt  zunächst  der  Um- 
stand in  Betracht,  dass  Stauungspapille  bei  reiner  —  nicht  mit  Nephritis 
verknüpfter  —  Atheromatose  der  Himarterien  so  gut  wie  niemals,  Neuritis 
optica  höchst  selten  entsteht.  Femer  stellt  sich  wohl  in  manchen  Fällen 
anfallsweise  Benommenheit  ein,  es  fehlt  aber  die  dauernde,  stetig  an- 
wachsende, wie  überhaupt  die  Zeichen  der  gradatim  zunehmenden  Hirn- 
drucksteigenmg  vermisst  werden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  dann, 
dass  die  Herdsymptorae  sich  hier  in  der  Regel  in  apoplektiforraer  Weise 
entwickeln,  beim  Tumor  meistens  in  schleichend-progredienter.  Deuten  sie 
dort  (bei  Arteriosklerose)  häufig  auf  mehrfache,  umschriebene,  nicht 
wachsende  Herde,  so  lassen  sie  hier  erkennen,  dass  ein  allmälig  an  Aus- 
breitung gewinnender  Krankheitsherd  vorliegt.  SchliessHch  gibt  das  Alter 
des  Patienten  und  der  Befund  an  den  fühlbaren  Arterien,  sowie  am  Herzen 
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gewichtigen  Aufschluss,  doch  ist  mit  dem  Nachweis  der  Arteriosklerose 
die  Diagnose  Hirntumor  nicht  ausgeschlossen. 


Es  ist  oben  schon  betont  worden,  dass  auch  die  Herders  ch  einungen, 
wenn  sie  sich  langsam  entwickeln  und  stetig  fortschreiten,  ein  ausreichen- 
de« Kriterium  fQr  die  Diagnose  Tumor  cerebri  bilden  können.  Horsley 
hat  das  neuerdings  noch  besonders  hervorgehoben.  Es  gibt  freilich  auch 
andere  Krankheitsformen  mit  einer  analogen  Entwicklung  der  Local- 
Symptome,  dahin  gehört  die  umschriebene  chronische  Meningitis,  be- 
ziehungsweise Meningoencephalitis,  und  die  so  ungemein  seltene 
chronische  Gehirnerweichung.  Die  Meningitis  oder  Meningoence- 
phalitis chronica  circumscripta  ist  fast  immer  syphilitischer  oder  tuber- 
culöser  Natur  (eventuell  auch  actinomykotischer),  also  von  den  Neu- 
bildungen im  Grunde  genommen  nicht  streng  zu  trennen.  Die  syphi- 
litische Form  soll  im  Capitel  Lues  cerebri  eingehend  gewürdigt  werden. 

Ob,  abgesehen  von  diesen  und  der  traumatischen  sowie  der  auf 
Alkoholismus  beruhenden  Pachymeningitis  et  Arachnitis,  die  zu  differential- 
diagnostischen Bedenken  kaum  Anlass  geben  dürfte,  eine  einfache 
chronische  Meningitis  vorkommt,  ist  zweifelhaft.  Es  ist  allerdings  ein 
basaler  Process  dieser  Art  beschrieben  worden,  der  von  den  Tumoren 
flächenhafter  Ausbreitung  wohl  nur  dadurch  zu  unterscheiden  ist,  dass 
das  Leiden  zum  Stillstand  kommen  kann.  Es  handelt  sich  übrigens  um  eine 
so  seltene  Affection,  dass  sie  differentialdiagnostisch  nur  in  vereinzelten 
Fällen  in  Betracht  kommt.  Der  Umstand,  dass  die  Zeichen  der  Hirn- 
drucksteigerung hier,  falls  nicht  Hydrocephalus  hinzutritt,  noch  weniger 
ausgesprochen  sind  als  bei  den  basalen  Geschwülsten,  dass  die  Schmerzen 
weniger  heftig  sind,  und  die  durch  Affection  der  basalen  Sehädelknochen 
bedingten  Zeichen  fehlen,  mag  noch  zur  Unterscheidung  verwerthet 
werden. 

Die  chronische  Gehirnerweichung  ist  in  Bezug  auf  den  Cha- 
rakter und  die  Progression  der  Herdsymptome  dem  Tumor  nahe  ver- 
wandt; das  dauernde  Fehlen  der  allgemeinen  Hirndrueksymptome, 
vor  Allem  der  Stauungspapille,  lässt  dieses  Leiden  wenigstens  bei  längerer 
Beobachtung  wohl  stets  von  der  Hirngeschwulst  unterscheiden  und  um- 
so leichter,  als  die  Localsymptome  auf  einen  Herd  von  grosser  Aus- 
dehnung hinweisen,  bei  dem  das  Fehlen  der  allgemeinen  Hirndruck- 
erscheinungen  umso  bezeichnender  ist. 

Von  den  Erkrankungen  des  Ccntralnorvensystems,  deren  Venvechs- 
lung  mit  der  Hirngeschwulst  auf  Grund  des  Gesammtbildes  der  Er- 
scheinungen möglich  ist,  sind  folgende  hervorzuheben: 
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1.  Die  verschiedenen  Formen  der  eiterigen  und  tubereulösen 
Meningitis.  In  Bezug  auf  die  Unterscheidung  dieser  von  dem  Tumor 
cerebri  möchte  ich  auf  die  entsprechenden  Abschnitte  dieses  Werkes 
verweisen. 

Hier  sei  nur  henorg'^hoben,  dass  man  neuerdings  auch  die  Function 
des  Wirbelcanals  in  oinzclnen  Fällen  als  diagnostisches  Hilfsmittel  ver- 
werthet  liat.  Die  entsprechenden  Beobachtungen  von  Quincke,  Licht  heim, 
Fürbringer,  v.  Zi('mssen,  Heubner  und  Stadelmann  haben  ergi'lx'n. 
dass  bei  tuberculösor  Meningitis  TuberkelbaciUen  in  der  Spinalflüssigkeit 
gefunden  werden  können,  bei  eiteriger  Meningitis  trübe  oder  eiterige  Flüssigkeit 
mit  Mikroorganismen  anderer  Art(Staptiylococcen,  Streptococcen,  Pneumoc^ccenj, 
bei  Getiiraabscess  und  Tumor  klare  Flüssigkeit  ohne  Jklikroorganismen.  Indessen 
sind,  wie  Stadelmann  ausführt,  nur  positive  Befunde  beweisend,  da  z.  B. 
auch  bei  tuberculöser  Meningitis  der  Tuberkel baciUus  fehlen  kann.  Auch  die 
Menge  der  Flüssigkeit,  der  Druck,  der  Eiweissgehalt  kann  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose  bieten.  Zieht  man  in  Erwägung,  dass  in  vereinzelten  Fällen  von 
Neubildung  der  Hirnventrikel  Geschwulstpartikel  im  Ventrikelwasser  enthalten 
waren  (Prontoid  et  Etienne),  so  ist  es  auch  denkbar,  dass  man  diese  in  der 
durch  Function  des  Wirbelcanals  gewonnenen  Flüssigkeit  gelegentlich  findet. 
—  Indess  ist  der  Werth  dieser  Untersuchungsmethode  für  die  Diagnose 
»Tumor  cerebri  €  überhaupt  nicht  hoch  anzuschlagen,  und  dürfte  die  Function, 
da  sie  nicht  gefahrlos  ist,  nur  da  anzuwenden  sein,  wo  von  ihrem  Ergebniss 
ein  directer  Erfolg  (siehe  das  Capitel  Therapie)  oder  ein  gewichtiger  Einfluss 
auf  die  Behandlung  zu  erwarten  steht. 

2.  Der  Hirnabscess.  In  Bezug  auf  die  aligemeinen  Cerebral- 
erscheinungen  hat  der  Hirnabscess  die  grösste  Verwandtschaft  mit  dem 
Hirntumor;  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Benommenheit,  Schwindel,  Puls- 
verlangsamung,  allgemeine  Convulsionen  etc.  sind  auch  ihm  eigenthümlich, 
und  selbst  die  Neuritis  optica  muss  namentlich  auf  Grund  der  neueren 
Erfahrungen  als  ein  gewöhnliches  Symptom  dieses  Leidens  bezeichnet 
werden.  Beachtens werth  ist  es  allerdings,  dass  dieselbe  sich  nur  selten 
zur  vollen  Stauungspapille  vervollständigt  und  öfter  auf  eine  Seite  be- 
schränkt bleibt. 

Trotz  dieser  Gleichartigkeit  der  Einzelsymptome  ist  der  Abseess 
meistens  sicher  von  dem  Tumor  zu  unterscheiden.  Es  gibt  wenig  Him- 
krankheiten  von  so  bestimmter,  wohlerforschter  Aetiologie  —  der 
Abseess  ist  entweder  traumatischen  Ursprungs,  oder  das  infeetiöse  Material 
stammt  aus  einem  Eiterherd,  welcher  sich  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
des  Gehirns  oder  an  entfernter  Stelle  befindet.  Nur  in  seltenen  Fällen 
gelangen  im  Blute  kreisende  Infectionsträger  direct  ins  Gehirn  und 
führen  zu  einer  primären  eiterigen  Encephalitis.  Praktisch  kommen  wohl 
an  dieser  Stelle  nur  in  Betracht  die  traumatischen  und  otitischen  Him- 
abscesse.  Wo  diese  ätiologischen  Momente  auszuschliessen  sind,  handelt 
i'S  sich  höchst  wahrscheinlich  nicht   um  Hirnabscess.    Traumen   spielen 
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auch  in  der  Aetiologie  des  Tumors  eine  wichtige  Kolle.  Für  die  Ent- 
stehung des  Abscesses  kommen  vorwiegend  die  längere  Zeit  eiternden 
Wunden  am  Schädel  in  Betracht,  jedenfalls  ist  eine  offene  Wunde  er- 
forderlich. Natürlich  muss  man  auch  im  Auge  behalten,  dass  ein  an 
purulenter  Otitis  Leidender  an  Tumor  cerebri  erkranken  kann  (vergleiche 
z.  ß.  den  Keen'schen  und  Hitzig'schen  Fallj.  Die  Aetiologie  ist  also 
namentlich  insofern  für  die  Differentialdiagnose  von  Bedeutung,  als  man 
beim  Fehlen  der  angeführten  Factoren  den  Abseess  aussehliessen  kann. 

Xun  bietet  aber  das  Krankheitsbild  an  sich  doch  noch  weitere 
wichtige  Handhaben  für  die  Differenzirung.  Sobald  die  Erscheinungen 
des  Hirnabscesses  einmal  manifest  geworden  sind,  ist  auch  der  Verlauf 
des  Leidens  ein  rascher  oder  selbst  rapider,  die  Bewusstseinstrübung 
steigert  sich  meist  schnell  zur  Benommenheit,  eventuell  zum  Koma,  die 
Herdsymptome  entwickeln  sich  in  apoplektiformer  Weise  oder  vervoll- 
ständigen und  vertiefen  sich  doch  innerhalb  weniger  Tage.  In  der  Kegel 
kommt  es  zu  intercurrenter  Temperatursteigerung,  doch  lauten  über 
diesen  Punkt  die  Angaben  recht  verschieden.  Während  z.  B.  die  deutschen 
Aatoren,  wie  v.  Bergmann,  grosses  Gewicht  auf  die  Fieberbewegungen 
legten,  hat  sich  Macewen  dahin  ausgesprochen,  dass  dieselben  beim 
otitischen  Himabscess  häufiger  fehlen,  dass  vielmehr  subnorme  Tempe- 
raturen öfter  zu  constatiren  seien.  Es  ist  zweifellos  —  und  ich  kann  das 
auch  auf  Grund  eigener  Wahrnehmung  aussagen  — ,  dass  die  Temperatur 
beim  Himabscess  nicht  über  die  Norm  hinauszugehen  braucht.  Auf  der 
anderen  Seite  kommt  es  auch  bei  Hirngeschwülsten  —  namentlich  beim 
Tuberkel,  sowie  bei  pontinem  und  bulbärem  Sitz  der  Neubildung  —  ge- 
legentlich zu  Fieberbewegungen,  so  dass  auf  dieses  Moment  nicht  allzu- 
viel Gewicht  gelegt  werden  darf.  Wo  jedoch  die  Temperatursteigerung 
in  den  Vordergrund  tritt,  längere  Zeit  anhält  oder  sich  in  kurzen  Zwischen- 
räumen öfter  wiederholt  und  mit  Schüttelfrösten  verbindet,  liegt  fast  immer 
ein  Eitemngsprocess  vor.  Auch  der  schnelle  Verfall  der  Kräfte  wird  hier 
häufiger  beobachtet  als  bei  den  Neubildungen. 

Schliesslich  ist  es  noch  von  Belang,  dass  der  otitische  Himabscess 
sich  mit  grosser  Eegelmässigkeit  in  bestimmten  Himbezirken  entwickelt: 
im  Schläfenlappen  oder  im  Kleinhim,  so  dass  die  mit  dieser  Localisation 
nicht  in  Einklang  zu  bringenden  Erscheinungen  die  Diagnose  Him- 
abscess zu  erschüttern  vermögen,  umsomehr,  als  die  Fernwirkungen 
hier  eine  weit  geringere  Kolle  spielen  als  beim  Tumor. 

3.  Der  Hydrocephalus  internus.  Natürlich  ist  es  nur  der  er- 
worbene Hydrocephalus,  und  besonders  die  im  reiferen  Alter  erworbene 
Ferra  dieses  Leidens,  welche  hier  in  Frage  kommt.  Das  Symptomenbild 
ist  in  den  Fällen  dieser  Art,  wie  die  Beobachtungen  von  Annuske, 
mir,  Quincke  und  Kupferberg   lehren,   dem  der  Hirngeschwulst  so 
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verwandt,  dass  in  allen  diesen  Fällen  die  Diagnose  Tumor  cerebri  gestellt 
worden  ist.  Sichere  Unterscheidungsmerkmale  gibt  es  nicht,  besonders 
auch  deshalb  nicht,  weil  ein  mit  Hydrocephalus  verknüpfter  Tumor,  z.  B. 
der  Tumor  cerebelli,  sich  gar  nicht  so  selten  ausschliesslich  durch  die 
Erscheinungen  äussert,  welche  der  Hydrocephalus  verursacht.  *)  Ich  habe 
versucht  ein  paar  Anhaltspunkte  ftlr  die  Differentialdiagnose  ausfindig  zu 
machen.  Zunächst  spricht  zu  Gunsten  des  Hydrocephalus  die  charakteristi- 
sche Verbildung  des  Schädels.  Es  ist  zwar  richtig,  dass  beim  Er- 
wachsenen der  Schädel  durch  den  Hydrocephalus  in  der  Kegel  nicht 
mehr  beeinflusst  wird,  es  scheint  aber,  als  ob  auch  bei  dem  im  reifen 
Alter  acquirirten  eine  entsprechende  congenitale  Anlage  im  Spiele 
sein  könne,  die  sich  durch  eine  abnorme  Grösse  und  Gestalt  des  Schädels 
kundgibt.  Wird  der  Hydrocephalus  im  Kindesalter  erworben,  so  kommt  es 
regelmässig  zu  dieser  Deformirung  des  Schädels,  aber  flQr  die  Differential- 
diagnose ist  das  Moment  hier  deshalb  bedeutungslos,  weil  der  den  Tumor 
begleitende  Hydrocephalus  im  Kindesalter  dieselben  Veränderungen  hervor- 
rufen kann.  Für  die  Unterscheidung  ist  ferner  folgendes  beachtenswerth: 
der  Hydrocephalus  kann  sich  auch  beim  Erwachsenen  in  acuter  Weise  ent- 
wickeln und  dementsprechend  mit  den  Erscheinungen  einer  Meningitis 
acuta  einsetzen  (Eichhorst,  Quincke),  die  abklingen,  um  denen  des 
Tumor  cerebri  Platz  zu  machen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  das  Leiden  zu- 
weilen durch  einen  überaus  langsamen  Verlauf  gekennzeichnet.  In 
einem  von  mir  beschriebenen  Falle  erstreckte  es  sich  über  einen  Zeitraum 
von  neun  Jahren,  und  kam  es  während  dieser  Zeit  zu  Remissionen  und 
Intermissionen  von  jahrelanger  Dauer.  In  einem  anderen,  den  ich  gesehen 
habe,  ist  von  den  schweren  Erscheinungen  nichts  übrig  geblieben,  als 
die  Erblindung,  die  seit  drei  Jahren  das  einzige  Symptom  bildet.  Stillstände 
und  langdauernde  Remissionen  kommen  aber  auch  bei  Neubildungen  des 
Hirnes  zuweilen  vor,  wie  wir  das  in  dem  die  Prognose  behandelnden 
Abschnitte  ausfiihren  werden;  immerhin  sind  sie  hier  so  ungewöhnlich, 
dass  sie  in  dubio  für  Hydrocephalus  sprechen.  Die  Intensitätsschwankungen 
der  einzelnen  Symptome  werden  von  Quincke  besonders  betont.  In 
mehreren  Fällen  machte  sich  frühzeitig  Schwäche  in  den  Extremitäten, 
namentlich  in  den  Beinen,  bemerklich;  in  dem  von  Kupferberg  be- 
schriebenen waren  die  spinalen  Symptome  (Paraparese,  Blasenschwäche) 
überhaupt  recht  ausgesprochen  und  traten  gleich  im  Beginn  hervor, 
doch  war  der  Process  hier  nach  der  allerdings  nicht  ganz  überzeugenden 
Schilderung  dos  Autors  mit  Gliosis  cervicalis  verbunden.  Schliesslich 
können  wir  für  die  Differentialdiagnose  auch  den  Umstand  verwerthen, 
dass  die  Zeichen  einer  sich  allmälig  ausbreitenden  Herderkrankung  des 

*)  Nach  Lunnolongue  sollen  die  Dermoidcysten  im  Wesentlichen  nur  die  Er- 
•scheinungcn  des  Hydrocephalus  chron.  bedingen,  doch  komme  auch  Fieber  bei  ihnen  vor. 
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Gehirns  beim  Hydroeephalus  vermisst  werden.  Während  es  nämlich  zu 
einer  dauernden  oder  auch  nur  temporären  Aflfection  der  basalen  Hirn- 
nerven und  zu  den  entsprechenden  Lähmungserscheinungen  kommt,  fehlen 
Him-Herdsymptome  vollständig  oder  tauchen  nur  flüchtig  auf,  ohne  dass 
sie  eine  gradatim  wachsende  Vervollständigung  und  Erweiterung  erfahren. 

Es  kommt  also,  wenn  wir  von  der  hier  fast  immer  vorhandenen 
Stauungspapille  absehen,  die  sich  mit  Amaurose  oder  Hemianopsia 
bitemporalis  verbinden  kann,  zu  partieller  oder  totaler  Oculomotorius- 
lähmung, zu  Schmerzen  und  Anästhesie  in  einer  Gesichtshäifte,  zu  den 
Zeichen  einer  Facialis-  und  Acusticusaffection  (Facialislähmung,  Tic 
convulsif,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit),  zu  Vagussymptomen,  die  in 
einem  meiner  Fälle  besonders  ausgesprochen  waren.  Exophthalmus  und 
Nystagmus,  auch  einfache  Zuckungen  der  Augenmuskeln  wurden  beobachtet. 
In  dem  Kupferberg'schen  Falle  stellten  sich  oft  vorübergehend  —  auf 
der  Höhe  des  Kopfschmerzes  —  einseitige  Pupillenerweiterung  und  -Staire, 
später  auch  reflectorische  Pupillenstarre  ein.  Allgemeine  Krämpfe, 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit,  tetanische  Anspannung  der  Musculatur  mit 
Nackensteifigkeit,  cerebellare  Ataxie  können  ebenfalls  zum  Symptomenbilde 
gehören.  Bei  meiner  Patientin  stellte  sich  Kopfschmerz,  Schwindel  und 
Erbrechen  besonders  bei  Kückwärtsneigung  des  Kopfes  ein.  Schnell- 
schlägigen  Tremor  habe  ich  in  meinen  Fällen  fast  nie  vermisst,  doch 
ist  dieses  Zittern  auch  beim  Tumor  cerebri  oft  genug  zu  constatiren.  Da- 
gegen fehlt  in  allen  Fällen  die  dauernde  und  sich  allmälig  completirende 
Monoplegie,  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Aphasie,  Alexie  u.  s.  w. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  aber  noch  hinweisen.  An  eine  Herd- 
erkrankung (acute  Encephalitis)  kann  sich  ein  Hydroeephalus  anschliessen; 
wahrscheinlich  ist  die  Herderkrankung  das  den  Hydroeephalus  aus- 
lösende Moment,  oder  beide  verdanken  derselben  Noxe  ihre  Entstehung. 
Da  können  sich  denn  cerebrale  Ausfallserscheinungen,  z.  B.  Hemiplegie 
und  Aphasie,  mit  den  Symptomen  des  chronischen  Hydroeephalus  ver- 
mengen, aber  die  Anamnese  lehrt,  dass  die  ersteren  acut  entstanden  sind. 

Wir  können  demgemäss  in  manchen  Fällen  feststellen,  dass  Hydro- 
eephalus vorliegt,  wir  haben  auch  das  Recht,  da,  wo  dieser  alle  Er- 
scheinungen erklärt,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  reiner  Hydro- 
eephalus acquisitus  zu  stellen.  Zur  sicheren  Unterscheidung  des  Hydro- 
eephalus von  Tumor  cerebri,  besonders  vom  Tumor  mit  Hydroeephalus, 
fehlen  uns  aber  die  zuverlässigen  Kriterien. 

4.  Die  Dementia  paralytica.  Sie  ist  nicht  leicht  mit  dem  Tumor 
cerebri  zu  verwechseln.  Es  gibt  aber  Fälle,  die  sich  mit  hartnäckigem 
Kopfschmerz  einleiten,  mit  Eeiz-  und  Lähmungserseheinungen  nach  Art 
der  Jaekson'schen  Epilepsie  und  der  zugehörigen  Mono-  und  Hemi- 
plegie einhergehen.   Berücksichtigt   man  jedoch,   dass  bei  der  Dementia 
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paralytica  die  Stauungspapille  nicht  vorkommt  —  die  entgegenstehenden 
Angaben  einzelner  Autoren  beruhen  auf  falscher  Beobachtung,  beziehungs- 
weise Verkennung  von  Complicationen  —  ebensowenig  das  Erbrechen 
und  die  Pulsverlangsamung,  dass  ferner  der  psychische  Zustand  sich 
nicht  durch  einfache  Benommenheit,  sondern  durch  echte  Demenz 
kennzeichnet,  dass  die  Anfalle,  selbst  wenn  sie  unter  dem  Bilde  der 
partiellen  Epilepsie  verlaufen,  keine  dauernden  und  im  Laufe  der  Attaquen 
sich  vervollkommnende  Lähmungen  hinterlassen,  dagegen  meist  eine 
Steigerung  des  Litelligenzdefectes  und  der  Sprachstörung  bedingen,  so 
wird  man  kaum  einen  Irrthum  begehen.  Hinzu  kommt,  dass  die  so 
pathognomonische  Sprachstörung  des  Paralytikers  bei  Hirntumor  wohl 
kaum  je  vorkommt.  Auch  die  reflectorische  Pupillenstarre  ist  als  isolu-tes 
oculäres  System  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Hirngeschwulst  beobachtet 
worden.  Eine  Thatsache  bedarf  aber  noch  der  Erörterung.  Es  ist  kaum 
zu  bezweifeln,  dass  eine  syphilitische  Neubildung,  beziehungsweise  eine 
gummöse  Meningitis,  der  Entwicklung  der  Dementia  paralytica  vorausgehen 
kann,  so  dass  der  Nachweis  der  flir  die  erstere  charakteristischen  Er- 
scheinimgen  die  Diagnose:  progressive  Paralyse  nicht  unbedingt  aus- 
schliesst.  Auch  sind  ganz  vereinzelte  Fälle  dieser  Krankheit  besehrieben 
worden,  in  denen  es  auf  Grund  tiefgreifender  anatomischer  Läsionen 
zu  dauernden  Ausfallserscheinungen  corticaler  Natur,  z.  B.  zu  einer 
persistenten  Aphasie  (Fall  Ascher*)  u.  A.)  gekommen  war. 

5.  Die  Hirngeschwulst  kann  ein  der  multiplen  Sklerose  ver- 
wandtes Symptomenbild  erzeugen.  Es  sind  besonders  Tumoren  des  Hiru- 
stanimes  und  des  Kleinhirns,  die  sich  durch  eine  derartige  Symptomato- 
logie, d.  h.  durch  die  Combination  von  Litentionstremor  mit  Schwindel, 
Incoordination,  Nystagmus,  partieller  Opticusatrophie,  eventuell  auch  durch 
spastische  Parese  der  Beine,  charakterisiren  können.  Westphal  hat  diese 
falsche  Diagnose  in  einem  Falle  von  Tumor  des  Thalamus  opticus  mit 
Hydrocephalus  gestellt.  Der  letztere  war  überhaupt  fast  immer  mit  der 
Neubildung  verknüpft,  wenn  diese  das  Bild  der  disseminirten  Sklerose 
vortäuschte.  Meist  waren  Kinder  betroflfen. 

Bei  sorgfältiger  Prüfung  lässt  sich  wohl  meistens  der  Irrthum  ver- 
meiden. Stauungspapille  kommt  bei  der  multiplen  Sklerose  nur  höchst 
selten  vor  (Uhthoff),  und  dann  ist  sie  von  so  ephemerer  Existenz, 
dass  es  ein  besonderer  Zufall  ist,  wenn  man  dem  mit  den  anderen  Er- 
scheinungen der  multiplen  Sklerose  ausgestatteten  Patienten  in  dem 
Stadium  der  floriden  Stauungspapille  begegnet.  Wo  diese  also  vorliegt, 
und  namentlich,  wo  sie  längere  Zeit  in  Blüthe  steht,  wird  man  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  sich  für  Tumor  cerebri  entscheidet.  Meist  handelt 


»)  Allgein.  Zeitschr.  f.  Psych.  1893,  Bd.  IV. 
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es  sich  um  eine  unvollständige  Atrophie  nenritischen  Ursprungs,  die  zu 
Bedenken  Anlass  gibt.  Beim  Tumor  ist  dieselbe  jedoch  fast  immer  eine 
doppelseitige  und  ist  vor  allen  Dingen  mit  beträchtlicher  Sehstörung 
•xler  selbst  mit  Amaurose  verknüpft,  während  die  multiple  Sklerose  sich 
meist  durch  eine  nicht  erhebliche,  der  Rückbildung  fähige  Beeinträchtigung 
<les  Sehvermögens  auszeichnet. 

Der  Kopfschmerz  ist  bei  Hirngeschwulst  in  der  Kegel  weit  inten- 
siver und  hartnäckiger  als  bei  Sklerose.  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung 
sprechen  ebenfalls  zu  Gunsten  der  Diagnose:  Neubildung,  wenngleich 
ersteres  auch  die  Schwindelanfälle  der  Sklerose  in  seltenen  Fällen  —  ich 
habe  das  namentlich  im  Beginne  des  Leidens  einigemale  constatiren 
können  —  begleitet. 

Das  Zittern  kann  zwar  bei  den  Geschwülsten  der  angegebenen 
Localisation  dem  sklerotischen  entsprechen,  meist  ist  es  aber  dadurch 
charakterisirt,  dass  sich  eine  gewisse  Ataxie  mit  demselben  vereinigt, 
und  gelegentlich  auch  in  der  Ruhe  Zitterbewegungen  erfolgen.  So  bestand 
in  einem  Falle  von  Kleinhirngeschwulst,  den  ich  beobachtete,  zwar 
sklerotisches  Wackeln  des  Kopfes  und  Rumpfes  sowie  der  Arnu^  bei  will- 
kürlichen Bewegungen,  ausserdem  w^aren  aber  auch  in  der  Ruhe  rhyth- 
mische Zuckungen  in  anderen  MuskelgrupptMi  (Gaumensegel,  Kehl- 
kopf etc.)  zu  constatiren.  Die  Combination  von  Ataxie  mit  Tremor  oder 
ein  Mittelding  zwischen  beiden  haben  Bruns  u.  A.  bri  Tumoren  der 
Vierhügel,  Brücke  und  des  Kleinhirns  wahrgenommen. 

Benommenheit  gehört  nicht  zu  den  Symptomen  der  Sklerose, 
kann  aber  auch  bei  den  in  Frage  kommenden  Neubildungen  lange  fehlen. 
Krämpfe,  corticale  Epilepsie  (der  Löwenfeld'sche  Fall  ist  wohl  nicht 
ganz  eindeutig),  Aphasie,  sowie  andere  andauernde  unrl  sich  gradatim 
steigernde  Ausfallserscheinungen  corticaler  Natur  —  und  man  darf  selbst 
sagen:  Grosshirnsymptome  —  s))rechen  gegen  multiple  Sklerose,  wenn  man 
von  der  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  sieh  zuweilen  geltend 
machenden  stabilen  Demenz  und  Körperlähmung  absieht. 

Wir  vermissen  bei  der  multiplen  Sklerose  ferner  die  pcrcutori- 
sche  Empfindlichkeit  des  Schädels  sowie  überhau]>t  jede  Veränderung  am 
knöchernen  Schädeldach.  Schliesslich  sind  die  spinalen  Ersch(nnungen 
hier  fast  immer  deutlich  ausgesprochen  und  meist  schon  im  ersten 
Beginn  des  Leidens  zu  constatiren.  Beachtenswerth  ist  (»s  auch  noch,  dass 
die  multiple  Sklerose  im  frühen  Kiiidesalter  ein  sehr  seltenes  Leiden  ist. 

Die  Verknüpfung  der  Myelitis  mit  Neuritis  optica  hat  auch 
in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  Anlass  zu  der  Vermuthung  gege))en, 
dass  neben  der  Spinalerkrankung  eine  llirngeschwulst  vorhanden  sei,  die 
l>ei  der  Obduction  nicht  gefunden  wurde.  Der  Mangel  aller  anderen  Ilirn- 
syinptome  wird  in  einem  derartigen  Falle  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Oppenheim,  GeichwQlste  de«  Oeblmr.  1*^ 
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Von  den  anderen  Krankheitszuständen,  die  in  diflferentialdiagnosti- 
scher  Hinsieht  in  Frage  kommen,  der  Urämie,  der  Encephalopathia 
saturnina,  der  Encephalitis,  der  progressiven  Hirnerweiehung,  der  Paehy- 
meningitis  haemorrhagica  interna  und  Atheromatose  ist  oben  bereits  ge- 
sprochen worden.  Von  der  »chronischen  Cerebritis«  ist  besonders  in 
der  englischen  Literatur  die  Rede.  Mackenzie  erwähnt  (Transactions  of 
the  ophthalm.  society.  Vol.  I,  1880/81)  einen  von  ihm  im  Brain,  II, 
pag.  257,  veröffentlichten  Fall,  in  welchem  Neuritis  optica  im  Zusammen- 
hang mit  einer  Hirnaffection  auftrat,  die  als  einfache  Hirnatrophie 
imponirte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  habe  aber  eine  verbreitete 
Cerebritis  nachgewiesen:  die  Entzündung  setzte  sich  auf  den  Sehnerven 
fort,  ohne  dass  die  Sehnervenscheide  afficirt  war.  Gowers  sagt:  »Chro- 
nische Cerebritis  ist  eine  seltene  Erkrankung,  welche  diffuse  Symptome 
hervorruft,  die  mit  denjenigen  identisch  sind,  welche  bei  Hirntumor 
auftreten:  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Neuritis  optica.  Im  frühem 
Stadium  sind  dieselben  von  den  diffusen  Erscheinungen  eines  Tumors 
nicht  zu  unterscheiden,  wenn  aber  Monate  vergehen  und  keine  Herd- 
erscheinungen auftreten,  dann  kann  man  denken,  dass  kein  Tumor  vor- 
handen ist;  sicher  ist  das  aber  niemals. «  Ich  kann  zu  dem  nichts  hinzu- 
fügen, weil  mir  diese  Cerebritis  bisher  nicht  begegnet  ist. 

Die  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  kann  Er- 
scheinungen bedingen,  die  denen  des  Tumor  cerebri  nahe  verwandt  sind. 
Da,  wo  dieses  Leiden  traumatischen  Ursprungs  ist,  schliesst  es  sich  so 
schnell  an  die  Kopfverletzung  an,  dass  dieses  Moment  für  die  Diagnose 
entscheidend  ist.  Wo  jedoch  die  Affection  schleichend  entsteht,  können 
Irrthümer  oft  nicht  vermieden  werden.  So  hatte  ich  noch  vor  Kurzem 
bei  einer  Frau,  die  über  heftigen  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Schwindel 
zu  klagen  hatte,  allmälig  im  Laufe  von  Monaten  benommen  wurde  und 
beim  Gehen  torkelte,  trotz  fehlender  Neuritis  optica  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Tumor  gestellt,  während  die  Obduction  eine  ziemlich  aus- 
gebreitete Pachymeningitis  haemorrhagica  feststellte. 

Die  Hysterie  kann  nicht  nur  durch  den  Kopfschmerz  und  die 
Krämpfe,  sondern  auch  durch  andere  Erscheinungen  an  den  Tumor 
cerebri  erinnern,  doch  führt  eine  gründliche  Kenntniss  dieser  Krankheit 
und  eine  sorgfältige  Untersuchung  wohl  immer  zur  Klarheit,  so  dass 
ich  eine  weitere  Besprechung  der  differentialdiagnostischen  Merkmale 
nicht  für  geboten  halte. 

Die  Hirngeschwulst  kann  bei  bestimmtem  Sitz  zwar  das  Zittern 
der  Paralysis  agitans  produciren,  —  aber  im  Uebrigen  sind  die  Symptome 
dieser  beiden  Affectionen  so  grundverschieden,  dass  ich  in  eine  Be- 
sprechung der  Unterscheidungszeichen  nicht  einzutreten  brauche. 
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Topisclie  Diagnostik  der  Hirntumoren. 

Fast  alles  Wesentliche  ist  in  dem  Abschnitt  »Herdsymptome« 
angeführt  worden.  Hier  können  nur  noch  ein  paar  allgemeine  Hinweise 
und  einige  sich  auf  die  topische  Differentialdiagnose  beziehende 
Bemerkungen  Platz  finden. 

Es  ist  zur  Genüge  betont,  dass  in  vielen  Fällen  alle  Anhaltspunkte 
fiir  die  Loealdiagnose  fehlen.  Besonders  grosse  Schwierigkeiten  bereitet 
dieselbe  im  Kindesalter.  Oft  kann  man  wenigstens  die  Hemisphäre  be- 
zeichnen, innerhalb  welcher  die  Geschwulst  ihren  Sitz  hat.  Namentlich 
bietet  der  Befund  einer  leichten  Hemiparesis  häufig  die  Handhabe  zu 
dieser  Bestimmung.  Der  von  Dinkler  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  die 
Hemiparesis  sich  auf  der  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechenden  Körper- 
seite fand  und  durch  den  in  dem  Seitenventrikel  der  anderen  Hemisphäre 
besonders  stark  entwickelten  Hydrocephalus  bedingt  war,  steht  so  ver- 
einzelt da,  dass  mit  diesem  Vorkommniss  in  praxi  wohl  nur  selten  zu 
rechnen  ist. 

Was  nun  die  Verwerthung  der  Herdsymptome  für  die  Ortsbestimmung 
im  Allgemeinen  anlangt,  so  ist  der  Grundsatz  besonders  zu  beherzigen, 
dass  sie  ein  umso  sichereres  Fundament  für  die  Localdiagnose  bilden, 
je  weniger  ausgesprochen  die  allgemeinen  Hirndrucksymptome  sind.  Bei 
starkem  Hirndruck  können  sie  nur  dann  auf  den  Sitz  der  Neubildung 
hinweisen,  wenn  sich  feststellen  lässt,  dass  sie  schon  lange  bestehen  und 
der  Ausbildung  der  allgemeinen  Oerebralerscheinungen  vorangegangen  sind. 
Ueberhaupt  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  sich  über  die  zeitliche  Auf- 
einanderfolge der  Symptome  zu  orientiren  und  da,  wo  über  dieselbe 
nichts  ermittelt  werden  kann,  auf  eine  Localisation  zu  verzichten  oder 
nur  mit  grosser  Keserve  vorzugehen. 

Fehlen  bei  ausgesprochener  Allgemeinerkrankung  alleLocalsymptome, 
so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Geschwulst,  die  an  einer 
sogenannten  indiflferenten  Stelle  des  Gehirns  sitzt,  nämlich  im  rechten 
Stimlappen,  im  rechten  Schläfen-  oder  auch  im  Scheitellappen,  im  Streifen- 
hügel, im  Linsenkern,  eventuell  auch  im  vorderen  Bereich  des  Thalamus 
opticus  oder  gar  in  einer  Kleinhirnhemisphäre.  Im  Centrum  ovale  können 
auch  grosse  Neubildungen  platzgreifen,  ohne  sich  durch  Herdsymptome 
zu  verrathen.  Zu  bedenken  bleibt  es  aber  immer,  dass  es  keine  Stelle 
des  Gehirns  gibt,  die  nicht  in  vereinzelten  Fällen  den  Ausgangspunkt 
einer  sich  durch  die  Zeichen  einer  örtlichen  Läsion  nicht  zu  erkennen 
gebenden  Geschwulst  gebildet  hätte.  Am  unwahrscheinlichsten  ist  es  in 
solchen  Fällen,  dass  die  motorische  Zone,  die  Brücke,  der  Mittellappen 
des  Kleinhirns  und  die  Hirnbasis  betruffun  ist. 

Auf  den  Sitz  der  Neubildung  in  der  motorischen  Zone  deuten  die 
auf  S. 65n.  f.  ausführlich  beschriebenen  Erscheinungen  der  Jacksonschen 
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Epihipsip  und  der  Monoplegio.  Locale,  in  einzelnen  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  beginnende  tonisehe  und  klonische  Krämpfe,  die  sich 
in  gesetzmässiger  Weise  ausbreiten  und  überhaupt  nicht  oder  doch  erst 
im  Verlaufe  des  Anfalls  mit  Bewusstlosigkeit  verbinden,  eine  anfangs 
vorübergehende,  später  meist  andauernde,  sich  in  dem  vom  Krampf  zu- 
erst heimgesuchten  Muskelgebiet  localisirende  und  dann  zur  Monoplegie, 
schliesslich  eventuell  zur  Hemiplegie,  vervollständigende  Lähmung  — 
das  sind  die  Zeichen,  die  auf  eine  Localisation  der  Neubildung  in  der 
motorischen  Zone  oder  in  der  Umgebung  derselben  hinweisen.  Die 
mannigfaltigen  Abarten  dieser  Krampfformen,  ihre  sensiblen  Aequivalente, 
die  Art  ihrer  Ausbreitung  und  ihres  Ueberspringens  auf  die  andere 
Seite  —  alles  das  ist  schon  dargelegt  worden.  Noch  einmal  betont 
werden  soll  hier  nur  die  Thatsache,  dass  auch  ein  allgemeiner  Krampf 
das  erste  Zeichen  der  hier  localisirten  Geschwülste  bilden  kann,  w^ährend 
erst  die  folgenden  dem  Typus  der  dissociirten  entsprechen,  dass  ferner 
auch  die  Monoplegie  den  Krampferscheinungen  vorausgehen  kann,  wenn- 
gleich das  nur  ausnahmsweise  zutrifft. 

Wenn  die  Geschwülste  der  motorischen  Centren  auch  Krämpfe 
und  Lähmungszustände  bedingen  können,  die  von  vorneherein  eine  grössere 
Ausbreitung  zeigen  unrl  dem  Jackson'schen  Typus  nicht  mehr  gejiau 
entsprechen,  so  ist  die  Localdiagnose  doch  nur  eine  sichere  bei  dissoeiirter 
^Entwicklung  und  Ausbreitung  des  Krampfes  w-ie  der  Lähmung.  Man  ist 
berechtigt,  die  Geschwulst  in  dem  Centrum  oder  in  der  nächsten  Um- 
gebung des  Centrums  zu  suchen,  von  dem  die  Krämpfe  ihren  Ausgang 
nehmen  und  dessen  Läsion  durch  die  frühesten  Lähmungssymptome  an- 
gezeigt wird.  Solange  nur  Krämpfe  bestehen,  kann  das  Centrum  nicht 
zerstört  sein,  sie  beweisen  also  nicht  sowohl  eine  Geschwulstbildung  in 
diesem  selbst  als  in  seiner  nächsten  Nachbarschaft  (vergleiche  z.  B.  den 
Fall  J)ehio),  während  die  Paralyse  anzeigt,  dass  das  entsprechende 
Rindongebiet  selbst  betrotTen  ist.  Es  bmucht  sich  aber  nicht  um  eine 
Zerstörung  desselben,  sondern  nur  um  eine  Hemmung  seiner  Function 
durch  Compression  etc.  zu  handeln,  wie  das  aus  den  zahlreichen  operativ 
behandelten  Fällen  hervorgeht,  in  denen  nach  Entfernung  des  Tumors 
oder  nach  Entleerung  einer  Cyste  die  Lähmung  sofort  zurückging. 

Es  ist  schon  gesagt  worden,  dass  diese  motorischen  Reizerschei- 
nungen auch  bei  Tumoren,  die  an  anderen  Stellen,  z.  B.  im  Thalamus 
opticus,  in  der  inneren  Kapsel,  gelegen  sind,  vorkommen  können;  aber 
einmal  entsprechen  sie  dann  fast  niemals  dem  reinen  Rindentypus, 
andererseits  kommen  sie  dann  erst  zur  Entwicklung,  nachdem  die 
Allgemeinerscheinungen  vorausgegangen  sind  und  bereits  eine  gewisse 
Höli»^  der  Ausbildung  erreicht  hal)Hn. 
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Aus  dem  Einsetzen  der  Krauipfcrscheinuiigeu  im  Ik'reiclie  der 
Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  nach  der  anderen  Seite  drehen,  sclieint 
hervorzugehen,  dass  der  Tumor  vom  hintersten  Abschnitt  der  Stirn- 
windungen aus  auf  die  motorische  Zone  übergegriffen  hat:  indess 
bleibt  es  zu  berücksichtigen,  dass  auch  der  genuine  epileptische  Anfall 
sieh  häufig  mit  dieser  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  und  der  Augen  ein- 
leitet, so  dass  man  in  der  Verwerthung  des  Symptoms  zurückhaltend 
sein  muss. 

Die  Verknüpfung  von  Reiz-  und  Ausfollserscheinungen  auf  dem 
Oebiete  der  Sensibihtät  mit  den  motorischen,  oder  auch  das  isolirte  Auf- 
treten derartiger  Störungen  kann,  wenn  es  sich  um  typische  Attaquen 
(sensible  Form  der  Jackson'schen  Epilepsie)  und  um  eine  typische 
Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Anästhesie  handelt,  ebenfalls  auf  eine 
Neubildung  im  Gebiete  der  Central  Windungen  etc.  hindeuten.  Da  aber 
die  Empfindungscentren  sich  über  ein  weit  grösseres  Gebiet  erstrecken, 
von  denen  die  motorische  Zone  nur  einen  Theil  ausmacht,  bieten  die 
bezeichneten  Sensibilitätsstörungen  keineswegs  eine  so  sichere  Handhabe 
iür  die  Localisation  als  die  entsprechenden  auf  niotorischem  Gebiete. 
Zunächst  spricht  der  Umstand,  dass  jedwedes  Zeichen  im  Bereiche 
der  Sensibilität  fehlt,  keineswegs  gegen  die  Diagnose  Tumor  der  motori- 
schen Zone,  da  Gefühlsanomalien  in  einem  grossen,  wohl  in  dem  grössten 
Procentsatz  der  Fälle,  dauernd  fehlen.  Auf  der  anderen  Seite  erstrecken 
.sich  die  Empfimlungscentren  zum  mindesten  noch  auf  den  Scheitellappen. 
Wo  <lie  Sensibilitätsstörung  besonders  ausgeprägt  und  früh  hervorgetreten 
ist,  wo  sie  eine  gewisse  Prävalenz  im  Vergleich  zu  der  motorischen  be- 
sitzt, und  alle  Erscheinungen  für  einen  corticalen  Tumor  sprechen,  ist  es 
sogar  als  wahrschehilich  zu  betrachten,  dass  dieser  dem  Scheitellappen 
oder  der  hinteren  Centralwindung  angehört.  Vor  einer  Täuschung  kann 
man  sich  aber  nicht  genug  hüten:  die  Gefühlsstörung  beruht  sehr  oft, 
vielleicht  meistens,  auf  der  Läsion  der  sensiblen  Leitungsbahn,  d.h. 
der  Tumor  greift  so  tief  in  die  Marksubstanz  hinein,  dass  er  diese  Bahn 
direct  oder  durch  Druck  beeinträchtigt;  oder  eine  unter  dem  Tumor  ge- 
legene Cyste  ist  es,  welche  diese  Schädigung  bewirkt.  Diese  Thatsache 
ist  immer  im  Auge  zu  behalten.  Namentlich  ist  eine  Betheiligung  der 
sensiblen  Leitungsbahn  in  der  inneren  Kapsel  anzunehmen,  wenn  eine 
au.sgesprochene  Hemianästhesie  vorliegt.  Gowers  macht  darauf  aufmerk- 
sam, dass  da,  wo  die  Parästhesi(»n  in  einem  Körpertheil  beginnen,  und 
der  Krampf  erst  im  Anschluss  an  diese  in  einem  and<'ren  auftritt,  die  Ge- 
schwulst in  dem  Centrum  zu  suchen  ist.  welches  den  Ausgangsort  der 
Parästhesien  bildet.  Sieht  man  den  Patienten  in  einem  Stadium,  in 
welchem  ein  Gliedabschnitt  oder  eine  Extremität,  z.  B.  Hand  oder  Arm, 
gelähmt  i.st,   während   die  Krämpfe    in   einem   anderen,  z.  B.    im   Bein 
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einsetzen,    so  ist  die  Ausbreitung  der  Lähmung  das  fQr  die  Localisation 
in  erster  Linie  massgebende  Moment. 

Deutet  das  Gesammtbiid  der  Erkrankung  auf  eine  Geschwulst- 
entwicklung im  Gebiete  der  motorischen  Centren,  beziehungsweise  der 
Fühlsphäre,  so  berechtigt  das  Symptom  der  Mono-  oder  Hemiataxie  zu 
der  Vermuthung,  dass  die  Neubildung  den  Scheitellappen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  hat  oder  von  ihm  ausgegangen  ist.  Das  Fehlen  der 
Ataxie  beweist  aber  keineswegs,  dass  der  Lobus  parietalis  nicht  an  der 
Geschwulstbildung  theihiimmt.  Ob  die  isolirte  Beeinträchtigung  des  Lage- 
geflihls  ebenfalls  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  das  Gewächs  im 
Scheitellappen  sitzt,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 

Wir  besitzen  keine  zuverlässigen  Kriterien,  um  corticale  Neu- 
bildungen der  motorischen  Zone  von  den  im  subcorticalen  Marklager 
unter  der  Einde  gelegenen  zu  unterscheiden.  Am  meisten  spricht  für 
den  corticalen  Sitz  die  locale  Empfindlichkeit  des  Schädels  gegen 
Percussion  und  Druck,  aber  auch  dieses  Zeichen  ist  kein  sicheres.  Ver- 
dächtig ist  es  auch,  wenn  der  Kopfschmerz  sehr  heftig  und  umschrieben 
ist  und  seine  Localisation  dem  motorischen  Gebiet  entspricht.  Die  anderen 
oben  angeführten  Kriterieji  Seguin's  sind  von  noch  geringerem  Werth. 
Auch  Vierordt  ist  bei  dem  Versuche,  diese  Frage  zu  lösen,  zu  keinem 
definitiven  Ergebniss  gelangt. 

Da  gerade  bei  den  Tumoren  des  motorischen  Hirngebietes  die 
Herdsymptome  den  Allgemeinerscheinungen  vorauszugehen  pflegen,  so 
dass  die  ersteren  häufig  allein  die  Unterlage  für  die  Allge- 
meindiagnose bilden,  ist  es  geboten,  an  dieser  Stelle  hervorzuheben, 
dass  die  Jackson'schen  Krämpfe  keineswegs  ausschüessUch  bei  Neu- 
bildungen dieser  Gegend  zur  Entwicklung  kommen,  sondern  auch  auf 
anderer  Grundlage  entstehen  können.  Da  sind  es  zunächst  die  Blutungen, 
Entzündungen  und  Erweichungen  der  motorischen  Zone,  welche  Krämpfe 
der  geschilderten  Art  hervorzubringen  im  Stande  sind.  Hier  setzt  aber 
die  Lähmung  sofort  mit  dem  Krämpfe  ein  oder  geht  demselben  sogar 
voraus;  beide  beschränken  sieh  in  der  Kegel  nicht  auf  ein  enges  Gebiet, 
und  der  ganze  Verlauf  beweist,  dass  es  sich  nicht  um  einen  progressiven 
Krankheitszustand  handelt.  Dazu  kommen  die  hier  nicht  näher  anzu- 
führenden speciellen  Symptome  der  Hämorrhagie,  EncephaUtis  und  En- 
cephalomalaeie  etc.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  beim  Tumor  eine 
acute  Entstehung  der  Lähmungserscheinungen  gelegentlich  beobachtet 
wird,  so  handelt  es  sich  doch  um  ein  seltenes  Vorkommniss,  das  bei  Be- 
rücksichtigung des  Gesammtbildes  wohl  meistens  richtig  zu  deuten  ist. 
Dass  auch  die  Dementia  paralytica  sich  gar  nicht  selten  mit  Attaquen 
vom  Typus  d(T  Jackson'schen  Epilepsie  einleitet,  ist  schon  besprochen 
und  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  gewürdigt  worden.  Das  Gleiche 
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gilt  fnr  die  chrouischen  Vergiftungen.  Auf  dem  Boden  des  Alko- 
holisinus  und  Saturnisnius,  ebenso  bei  der  Urämie  können  Krämpfe  und 
Lähmungserscheinungen  der  geschilderten  Art  entstehen,  die  als  toxische 
Herdsymptome  ohne  nachweisbares  anatomisches  Substrat  aufzufassen 
sind.  Auch  bei  Tuberculose  (Senator  u.  A.),  Diabetes  und  Carcinom- 
kachexie  (ich)  ist  etwas  Aehnliches  beobachtet  worden.  Abgesehen  von 
der  Berücksichtigung  der  Aetiologie  kann  erst  durch  die  Würdigung  des 
Verlaufs  die  Natur  des  Leidens  erkannt  werden.  Bei  AlkohoHsmus, 
Urämie  und  Bleivergiftung  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  motorische 
Iteiz-  und  Lähmungserscheinungen  von  flüchtiger  Dauer,  die  sich  aller- 
dings wiederholen  können,  aber  doch  die  dissociirte  Entwicklung,  Aus- 
breitung und  Vervollkommnung  der  Keiz-  und  Ausfallssymptome  des 
Tumors  stets  vermissen  lassen.  Bei  Phthise  und  Carcinomatose  sind 
die  Erscheinungen  überhaupt  sehr  selten  und  nur  in  den  letzten  St^ndien 
constatirt  worden.  Hier  könnte  dann  in  der  That  die  Frage,  ob  eine 
Oeschwulstmetastase  vorliegt  oder  eine  einfache  Intoxication,  grosse  Ver- 
legenheiten bereiten. 

Auch  auf  dem  Boden  der  gastrointestinalen  Autointoxication  können 
sich  Herdsymptome  von  der  motorischen  Zone  entwickeln.  Wir  verdanken 
Trousseau  eine  Beobachtung,  die  wohl  nicht  anders  zu  deuten  ist. 
Christian!  beschreibt  Anfälle  Jackson'scher  Epilepsie,  die  er  in  Be- 
ziehung zu  einer  gastrischen  Störung  brachte  und  durch  eine  entsprechende 
Behandlung  des  Magens  curirte.  Einen  sehr  interessanten  Fall  dieser  Art, 
bei  dem  aber  auch  noch  andere  Momejite  hineinspic^lten,  habe  ich  vor 
Kurzem  beobachtet. 

Ein  bis  da  g<*sun(l<»r  Manu  inachtc  vor  14  Jahn'ii  oino  Bau<hvurmeur 
rlurrh.  die  ihn  stark  an/i^ritf,  so  dass  it  i^lnb^i^  Tap*  hoftlir«»  Magondarui- 
lM*:«chw«'rd«*n  hatte.  Darauf  stellt«*  sich  ein  typiscixT  Anfall  von  Kindon»'pil('j)si»» 
ein:  Beginn  mit  Zuckiuigeu  und  Parästh<'si<'n  im  r»'clit»'n  Arm,  dann  wurde 
das  (iesicht  ergrifftMi,  dann  schwand  die  S])racii('  und  darauf  das  I^owussts<Mn. 
Wälirend  sich  dies«»  AnlTdlc  in  rlcr  ersten  Zeit  ölt^Ts  wiederholten,  bess^Tt«' 
sieh  der  Zustand  nach  einigen  Jaliren  so  w«*it,  dass  sich  nur  noch  Zuckun^^en 
in  der  rechten  Hand  einstellten.  Dagegen  entwickelt«'  sich  jetzt  Neurasth<*nie, 
besonders  nervöse  I)yspej)sie,  die  zu  Anfällen  von  Ma,ir«*ndruck  mit  Tvmjuuiites 
führte:  nur  auf  der  Höhe  d<'r  letzteren  kommt  «'s  noch  zu  Zuckun<r«'n  der 
pachten  Hand.  Dieselbe  Erscheinung  lässt  sich  nun  «ladurch  hervorrufen,  dass 
man  einen  Druck  auf  die  schmerzhafte  Ma<ren.ii:e^cnd  ausübt,  es  stclh-n  sich 
dann  reirelmässig  Zuckungen  in  der  rechten  Hand  ein.  rrsprün^lich  dürfte  es 
si^li  hier  wohl  —  da  für  Cysticercus  kein  Anhaltspuidvt  vorlic«rt  —  um  «*in«* 
ira.<trointestinale  Autointoxication  gehandelt  haben,  während  sj)ätei  die  Krämpfe 
auf  retlectorischem  Wegi»  entstanden  zu  sein  scheinen. 

Aus  dem  Vorkommen  der  halbseitiü'en  Krämpfe  bei  der  Hysterie» 
und  Hemikranie  dürften  wesentliche  Schwierigkeiten  für  die  DitTerential- 
diagnose  des  Tumors  kaum  erwachsen :  doch  ist  es  immerhin  erforderlich. 
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dieser  Thatsache  Kechnung  zu  tragen.  Ebenso  gibt  es  Fälle  von  echter 
Epilepsie,  in  denen  die  Zuckungen  sich  auf  eine  Körperseite  besclirünken 
oder  in  dieser  einsetzen.  Das  Fehlen  des  Kopfschmerzes,  der  percutorischen 
Schädelempfindlichkeit,  vor  Allem  aber  die  Gleichartigkeit  der  Anfalle, 
die  keinerlei  Progression  der  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  er- 
kennen lassen,  führt  hier  wohl  immer  zur  richtigen  Erkenntniss.  In  ähn- 
licher Weise  lässt  sich  meistens  die  Differentialdiagnose  zwischen  trau- 
matischer Kindenepilepsie  und  Tumor  begründen. 

Auf  eine  l)emerkenswerthe  Beobachtung,  die  ich  allerdings  nur  in 
drei  Fällen  anstellen  konnte,  möchte  ich  noch  hinweisen:  man  könnte 
die  Erscheinung  als  einseitigen  Blutandrang  nach  dem  Gehirn 
hin  bezeichnen.  Es  handelt  sich  um  zwei  Individuen,  bei  denen  es  zeit- 
weilig zu  einer  starken  Röthung  der  Haut  an  einer  Gesichts-  und  Schädel- 
hälfte kam,  während  der  dritte  an  halbseitigem  Schwitzen  des  Gesichtes 
litt.  Bei  diesen  kam  es  anfallsweise  unter  lebhafter  Köthung  einer  Gesichts- 
hälfte zu  einem  Krampfanfall,  der  sich  auf  die  gekreuzte  Körperhälfte 
beschränkte  oder  doch  in  dieser  Seite  einsetzte  und  passagere  Lähmungs- 
symptome  in  derselben  hinterliess.  Nur  bei  einem  dieser  Patienten  schwand 
das  Bewusstsein  im  Anfall.  Diese  auf  halbseitigen  vasomotorischen 
Störungen  beruhenden  Attaquen  —  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
den  schweren  Formen  der  Hemikranie  haben  —  können  wohl  zu  dia- 
gnostischen Bedenken  Anlass  geben.  Indess  wird  die  Berücksichtiguns: 
des  Verlaufs  und  der  Nachweis  der  vasomotorischen  Störungen  bei  längerer 
Beobachtung  alle  Zweifel  zerstreuen. 

In  einem  Falle  von  Rindenepilepsie  und  postparoxysmaler  Monoplegie, 
die  sich  bei  einem  13jährigen  ^lädchen  ganz  unter  dem  Bilde  des  Tumors 
entwickelte,  sah  ich  unter  der  Anwendung  von  Jodkalium  Heilung  ein- 
treten, die  schon  seit  vier  Jahren  andauert.  Da  Lues  nicht  in  Frage 
kommt,  ist  eine  derartige  Beobachtung  schwer  zu  deuten,  doch  darf 
nifm  nicht  vergessen,  dass  in  einem  von  Erb  beschriebenen  Falle  von 
Hirngeschwulst  die  wahrscheinlich  auf  dieser  beruhenden  cortical-epilepti- 
sclu^n  Anfälle  ebenfalls  cessirten  und  einem  Stadium  völligen  Wohlbe- 
findens von  sieben  Jahre  Dauer  Platz  machten.  — 

Die  Lücaldiagnostik  der  Tumoren  des  Stirnhirns  ruht  auf  keinem 
so  sicheren  Buden.  Das  werthvollste  Localzeichen  ist  die  motorische 
Aphasie.  Wo  diese  früh  —  vor  Ausbildung  der  Allgemeinsymptome — 
hervortritt  und  deutlich  ausgeprägt  ist,  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
um  «Mue  (icscliwulst,  die  den  hinteren  Bereich  der  dritten  linken  Stirn- 
windung direct  betrifft  oder  in  Mitleidenschaft  zieht.  Wo  sie  jedoch  nur 
eines  von  den  vielen  Zeichen  eines  Hirntumors  bildet  und  vei*schworamen. 
unn^in  und  unvollkommen  entwickelt  ist.  darf  sie   niclit  das  Fundament 
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fiir  die  Localisiition  abgeben.  Auch  da.  wo  eine  temporäre  Aplia5>ie  im 
Verlaufe  eines  Jackson'selien  Anfalles  oder  im  Ansehhiss  an  denselben 
auftritt,  beweist  sie  nicht,  dass  der  Stirnlappen  betroffen  ist.  Als  flüchtiges 
Symptom  wird  die  Aphasie  unter  so  verschiedenen  Bedingungen  beob- 
achtet, dass  diese  Erscheinung  besonders  vorsichtig  beurtheilt  w'erd<*n 
muss.  Ich  erinnere  an  die  Reflexaphasie  des  Kindesalters,  an  die  febrile. 
toxische  (Urämie,  Santonin-,  Xicotinvergiftung  etc.),  an  die  arthritische. 
hemikranische  u.  s.  w. 

Andererseits  haben  wir  aber  auch  nicht  das  Recht,  eine  Neubildung 
des  linken  Stirnlappens  auszuschliessen,  wenn  die  Sprache  intact  ist. 
Agi*aphie  deutet  keineswegs  auf  Geschwulstbildung  in  der  zweiten  linken 
Stirnwindung.  Sehr  häufig  führen  die  Tumoren  des  Stirnlappens,  nament- 
lich wenn  sie  dem  hinteren  Bereich  desselben  angehören,  zu  den  Herd- 
syniptomen  des  benachbarten  Centralgebietes.  Diese  können  die  Diagnose 
natürlich  nur  dann  stützen,  wenn  andere  Erscheinungen  auf  die  Affection 
des  Stirnhirns  hinweisen,  und  w^enn  die  motorischen  Pliänomene  niclit 
gleich  im  ersten  Beginn  des  Leidens  hervortreten.  Besonders  charakte- 
ristisch ist  es,  wenn  sich  die  motorische  Aphasie  mit  Krämpfen  vi»r- 
bindet,  die  in  der  Lippen-Zungenmusculatur  einsetzen.  Das  Einsetzen  des 
rindenepileptischen  Anfalles  in  den  Aluskeln,  die  Augen  und  Kopf  nach 
der  Seite  drehen,  berechtigt  zu  der  Vermuthung,  dass  die  Geschwuilst 
von  den  hinteren  Abschnitten  der  Stirnwindungen  ausgeht.  Dasselbe 
gilt  für  den  Beginn  des  Krampfes  in  den  Hals-  und  Rumpfmuskehi 
(Beugung  des  Kopfes  nach  vorne,  Emprostliotonus).  Zweifelhaft  ist  es, 
ob  die  frühzeitige  Entwicklung  psychischer  Störungen  und  die  besonders 
starke  Betonung  der  Demenz  und  Benommenheit  ein  zuverlässiges  Kri- 
terium für  die  Localisation  der  Neubildung  im  Stirnhirn  ist.  Jedenfalls 
ist  dieses  Zeichen  mit  Vorsicht  zu  verwerthen.  Auch  die  Witzelsucht 
bietet  keine  ganz  sichere  Gewähr  liir  die  topische  Diagnose.  —  Contractu  r 
der  Nacken-  (und  Rumpf-)  Muskeln,  Incoordination  beim  Stehen  uinl 
Gehen,  Schwanken  nach  einer  Seite,  diese  Symptome  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  Geschwulst  vom  Stirnhirn  ausgeht,  falls  ihr  Sitz  im 
Kleinhirn  ausgeschlossen  werden  kann. 

Der  Exophthalmus,  die  Anosmie,  die  einseitige  Sehstörung  mit  Neu- 
ritis optica  oder  Atrophie  etc.  —  die  Entwicklung  dieser  P^rscheinungt^n 
kann  darauf  hindeuten,  dass  der  vom  Stirnlappen  entspringende  Tiinuu- 
nach  der  Basis  vorgedrungen  ist. 

Besitzen  wir  somit,  abgesehen  von  der  motorischen  Aphasie,  k(»in 
sicheres  Zeichen  für  die  Localisation  einer  Geschwulst  im  Stirnlappcn. 
so  kann  die  Diagnose  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  g«»- 
stelU  werden,  wenn  mehrere  V(>n  den  angeführten  niinder- 
worthigen  Kriterien  sich    vereinigen.     Auch    die  (»ertlichkeit   des 
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Kopfschmerzes   und   der   percutorisehen   Empfindlichkeit   kann   die  Dia- 
gnose stützen. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  der  Umstand,  dass  die  Ge- 
sehwülste des  Stirnhirns  eine  Beihe  von  Symptomen  mit  den  Cere- 
i)ellartumoren  gemein  haben.  Dahin  gehört  die  Incoordination  beim 
Stehen  und  Gehen,  das  Schwanken  nacli  einer  Seite,  die  Contractur  der 
Xackenmuskeln,  die  motorischen  Reizerscheinungen  im  Gebiet  der  Kiefer- 
niusculatur  etc.  Es  kann  in  der  That  schwer  sein,  festzustellen,  ob  ein 
Tumor  vom  Lobus  frontalis  oder  vom  Kleinhirn  ausgeht.  Indess 
führen  folgende  Momente  meist  zu  einer  sicheren  Entscheidung: 

Der  Kopfschmerz  hat  bei  Geschwülsten  des  Stirnlappens  seinen  Sitz 
meistens  im  Vorderkopf,  bei    denen   des  Cerebellum    im  Hinterkopf  und 
in  der  Xackengegend.  Ausnahmen  kommen  aber  nach  beiden  Richtungen 
nicht   selten   vor,  so   dass   die  Beweiskraft  dieses  Kriteriums  keineswegs 
eine  absolute  ist.  Man  kann  nur  sagen,  dass  da,  wo  der  Schmerz  dauernd 
in  der  Hinterhaupts-  und  Nackengegend  empfunden  wird,  wahrscheinlich 
(las  Cerebellum   der   Sitz   der   Geschwulst   ist.    Die   locale   percutorische 
Emptindlichkeit  ist,  wenn  sie  recht  ausgesprochen  ist,  ein  noch  brauch- 
l)areres  Zeichen.  Die   frühzeitige   und  starke  Entwicklung  der  Stauungs- 
papille,   sowie   die   frühe    Verknüpfung   derselben   mit    Sehstörung    und 
Amaurose  deutet  in  dubio  auf  das  Kleinhirn.  Motorische  Reiz-  und  Läh- 
mungserscheinungen   in  der  gekreuzten  Körperhälfte   sprechen  besonders 
dann  für  Geschwulstbildung  im  Stirnlappen,  wenn  sie  alle  Merkmale  der 
umschriebenen  Erkrankung  des  motorischen  Rindengebietes  und  besonders 
df^n  focalen  Charakter  zur  Schau  tragen.  Die  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes 
und    der  Augen  ist  in  dieser  Hinsicht  von  grösserer  Bedeutung  als  das 
Einsetzen  des  Krampfes  in  der  Rumpfmusculatur.   —  In  den  Fällen,   in 
denen  die  njotorische  Aphasie  zu  den  Frühsymptomen  gehört  oder  auch 
nur  in  der  Folgezeit  im  Vordergrunde  steht,  und  selbst  da,  wo  der  mo- 
torische Charakter  nicht  rein  gewahrt  bleibt,  aber  doch  besonders  prävalirt, 
ist  man  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  die  Neubildung  im  Lobus  fron- 
talis gelegen  ist.    —    Die    cerebellare  Ataxie  kommt  zwar  beim  Sitz  in 
beiden  Hirngebieten  vor.  Die  innige  Verknüpfung  derselben  mit  Schwindel 
und    Erbrechen    maclit  jedoch    die    Cerebellaraffection   wahrscheinlicher. 
-  -  Lühmiingserscheinungen    im    Bereich    der   in   der  hinteren  Schädel- 
<rrube  entspringenden  Nerven    weisen    natürlich   auf  das  Kleinhirn  hin. 
Es  ist  a))er  zu  bedenken,   dass  eine   Parese   des   Abducens    und    Oeulo- 
niotorius   als   Fernwirknng  auch  bei  den  Geschwülsten  des  Stirnlappens 
gelegentlich  beobachtet  wird,  dass  sich  ferner  durch  die  Betheiligung  der 
motorischen  Zone  eine  Parese  im  g«*kreiizten  Facialis  und  Hypoglossus  etc. 
entwickeln    kann.     Während   jedoch    dieser    die   Zeichen   der    centralen 
Lähmung  anhaften,  handelt  es  sich  bei  dow  cerebellaren  Tumoren  um  eine 
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peripherische  Xervenlähmung.  Wälirend  ferner  die  Stirnlappongeschwulst 
auf  diesem  Wege  die  eontralateralen  Hiriinerven  lähmt,  betrifft  die  des 
Kleinhirns  in  der  Kegel  die  gleichseitigen.  Die  dauernde  Lähmung  der 
Muskehl,  welche  die  Bulbi  nach  der  gleichen  Seite  einstellen,  wird  bei 
den  Cerebellargeschwülsten  gelegentlich,  bei  den  frontalen  nie  beobachtet, 
höchstens  könnte  die  Verwechslung  einer  krampfhaften  Augeneinstellung 
mit  der  paralytischen  zu  Irrungen  führen.  Einseitige  Anosmie  kommt 
in  beiden  Fällen  vor,  doppelseitige  spricht  für  Geschwulstbildung  im 
Kleinhirn,  könnte  aber  auch  bei  doppelseitiger  Stirnlappengeschwulst 
entstehen.  Parästhesien  und  Anästhesie  im  ganzen  Trigeminusgebiet 
sowie  trophische  Störungen  in  demselben  fanden  sich  zuweilen  bei  den 
Geschwülsten  des  Kleinhirns,  während  die  der  Stirnlappen,  auch  wenn  sie 
nach  der  Basis  vordringen,  doch  nur  den  ersten  Ast  in  Mitleidenschaft 
ziehen  können.  Auch  die  Acusticussymptome  sind  den  letzteren  wohl 
so  gut  wie  immer  fremd,  da  die  Acusticusaffection  auf  dem  Wege  der 
allgemeinen  Hirndrucksteigerung  nur  recht  selten  beobachtet  wird.  Das 
Gleiche  gilt  für  die  Dysarthrie  und  Dysphagie.  3Iotorische  Reizerschei- 
nungen im  Bereich  der  bulbären  Hirnnerven  kommen  jedoch  auch  bei 
den  Tumoren  des  Frontalgebietes  vor  (namentlich  Zuckungen  in  der  Ge- 
sichts- und  Kiefermusculatur),  sie  sind  also  mit  besonderer  Vorsicht 
zu  beurtheilen.  In  einem  von  Bamberger  beschriebenen  Falle  hatte  ein 
Herd  in  den  linken  Centralwindungen  sogar  zu  doppelseitigem  Krampf 
in  der  Gesichts-,  Zungen-,  Gaumen-  und  Kiefermusculatur  und  zu  Pseudo- 
bulbärparalyse geführt.  —  Frühzeitiges  Hervortreten  der  Benommenheit, 
Demenz  und  anderer  psychischer  Störungen  ist  zwar  kein  sicheres  Zeichen 
der  Frontalgeschwulst,  spricht  aber  in  zweifelhaften  Fällen  zu  Gunsten 
derselben,  besonders  gilt  das  auch  für  das  Symptom  der  Witzelsucht.  — 

Für  die  Localisation  von  Neubildungen  im  linken  Schläfenlappen 
besitzen  wir  in  der  sensorischen  Aphasie  ein  werthvolles  Zeichen.  Wo 
diese  frühzeitig  auftritt,  deutlich  ausgesprochen  ist  oder  auch  nur  das  am 
meisten  hervorstechende  Element  der  Sprachstörung  bildet,  ist  es  be- 
rechtigt, den  Tumor  im  linken  Lobus  temporalis  zu  localisiren,  oder  doch 
wenigstens  ein  üebergreifen  desselben  auf  dieses  Gebiet  zu  diagnosticiren. 
Wir  haben  niemals  das  Recht,  die  Localdiagnose:  Tumor  des  rechten 
Schläfenlappens  zu  stellen.  —  Kramptanfälle,  sowie  passagere  Störungen 
des  Bewusstseins,  die  sich  mit  einer  einseitigen  akustischen  Aura  einleiten, 
bieten  eine  allerdings  nicht  ganz  zuverlässige  Handhabe  für  die  Locali- 
sation der  Neubildung  im  Schläfenlap[>en  der  anderen  SfMte. 

Noch  zweifelhafter  ist  der  localdiagnostische  Werth  der  unter  gleichen 
Verhältnissen  auftretenden  Geruchsaura.  Dauernde  doppelseitige  Taubheit 
kann,  wenn  eine  Ohraffection,  eine  Läsion  beider  Acustici  und  ihrj-r  Kerne 
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sowie  ein  Tumor  der  hinteren  Vierhügel  ausgeschlossen  werden  kann, 
auf  Geschwulstbildung  in  bj'iden  Schläfenlappen  hinweisen.  Dass  der 
Hydrocephalus  allein  doppelseitige  andauernde  Taubheit  verursachen  kann, 
halte  ich  jedenfalls  nicht  für  erwiesen. 

Obgleich  Lähmungserscheinungen,  Gefühlsstörung  und  Hemianopsie 
bei  den  Tumoren  des  Schläfengebietes  dauernd  fehlen  können,  ist  die  contra- 
laterale Hemianopsie,  Hemianästhesie  und  Hemiparese  doch  durchaus  mit 
der  Diagnose:  Geschwulst  des  Schläfenlappens  vereinbar.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  Erscheinungen,  die  auf  eine  Läsion  des  unteren  Central- 
gebietes  bezogen  werden  müssen;  auch  diese  können  durch  eine  vom 
Lobus  temporalis  ausgehende  Neubildung  im  Laufe  der  Erkrankung 
hervorgerufen  werden.  — 

Die  Localisation  im  Lobus  parietalis  ist  eine  recht  unsichere. 

Zunächst  ist  es  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  Localsymptome  der 
motorischen  Zone  auch  von  einer  Geschwulst,  die  dem  vorderen  Bereich 
des  Scheitellappens  angehört,  ausgelöst  werden  können.  Sind  dieselben 
rein  und  scharf  ausgeprägt,  deuten  sie  auf  die  Aflfection  eines  kleinen 
Focus  (Daumen,  Facialis  etc.)  und  besonders  auf  eine  Läsion  der  wesent- 
lich auf  der  vorderen  Centralwindung  gelegenen  Centren,  so  ist  es  aller- 
dings nicht  wahrscheinlich,  dass  der  Tumor  im  Scheitellappen  sitzt. 
Sind  die  sensiblen  Keiz-  und  Ausfallserscheinungen  sehr  ausgesprochen, 
ist  das  Lagegefühl  merklich  herabgesetzt  und  besteht  gar  Ataxie  ira 
Arm,  Bein  oder  in  beiden  Gliedmassen,  während  eine  Läsion  der  inneren 
Kapsel,  des  Hirnstammes  und  Kleinhirns  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  der  Tumor  dem  Scheitel  läppen  angehört. 
—  Die  reine  und  die  mit  Agraphie  verknüpfte  Alexie  ist  ein  Symptom, 
welches  auf  einen  Sitz  der  Geschwulst  im  linken  unteren  Scheitellappen 
oder  in  der  Nachbarschaft  desselben  hindeutet.  Bildet  sie  indess  nur  eine 
Compont'nte  des  umfassenden  Symptomencomplexes  der  Aphasie,  so  darf 
sie  in  diesem  Sinne  nicht  verw^n'thet  werden.  Gesellt  sich  zur  Alexie  eine 
leichte  oder  auch  allmälig  an  Intensität  zunehmende  Worttaubheit,  so 
darf  immer  noch  auf  Geschwulstbildung  im  linken  unteren  Seheitelläppchen 
geschlossen  werden.  Die  Combination  von  Alexie  mit  Hemianopsia  dextra 
und  eventuell  mit  optischer  Aphasie  berechtigt  zu  der  Annahme,  dass 
das  Mark  des  linken  unteren  ScheitJ-Uappens  oder  das  angrenzende  Mark- 
gebiet der  Hinterhaupts-  und  der  hinteren  Schläfenregion  von  der  Neu- 
bildung ergriffen  ist.  Eine  scharfe  Localisation  ist  also  da  keineswegs 
möglich.  Ob  das  Verhalten  der  Alexie  zur  Agraphie  localisatorisch  im 
Dejerin eschen  Sinne  verwerthet  werden  kann,  ist  recht  zweifelhaft. 
(iesellen  sich  zu  den  angeführten  Erscheinungen  im  weiteren  Verlauf 
di<»   Zeichen    einer    Läsion    der    sensiblen    und    selbst    der    motorischen 
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Lt^ituiigsbahn,  so  sind  dieselben  nicht  geeignet,  die  Looaldiagnose  zu  er- 
schüttern. 

Der  localdiagnostische  Werth  der  Augenmuskellähmung  (Ptosis 
contralateralis  etc.)  ist  ein  recht  zweifelhafter. 

Das  Herdsymptom  des  Lobus  occipitalis  ist  die  Hemianopsia 
bomonyma  bilateraUs  contralateralis.  Dieselbe  kann  aber  auch  von  so 
vielen  anderen  Stellen  des  Gehirns  aus  hervorgerufen  werden,  dass  sie 
auf  den  Hinterhauptslappen  nur  unter  besonderen  Bedingimgen  bezogen 
werden  darf.  Wo  die  Hemianopsie  das  erste  Zeichen  des  Hirntumors 
bildet  oder  doch  wenigstens  allen  Herderscheinungen  lange  vorausgeht 
und  auch  schon  nachzuweisen  ist,  bevor  die  allgemeinen  Hirndruck- 
symptome einen  hohen  Grad  erreicht  haben,  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich um  einen  Tumor  des  andersseitigen  Hinterhauptslappens.  Auch  die 
Verknüpfung  derselben  mit  subjectiviMi  Lichterscheinungen  und  Gesichts- 
hallucinationen,  die  von  dem  Patienten  in  die  contralateralen  Gesichts- 
feldhälften verlegt  werden,  deutet  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  im  Hinter- 
hauptslappen, wenngleich  in  der  Verwerthung  dieses  Zeichens  noch  eine 
gewisse  Reserve  zu  empfehlen  ist.  Wenn  die  Hemianopsie  mit  hemianopi- 
scher  Fupillenstarre  verknüpft  ist,  handelt  es  sich  nicht  um  eine  auf  das 
Terrain  des  Lobus  occipitahs  beschränkte  Neubildung.  Die  Localdiagnose: 
Tumor  des  Lobus  occipitalis  wird  nicht  dadurch  umgestossen,  dass  sich 
im  späteren  Verlauf  des  Leidens  Parösthesien,  Gefühlsabstumpfung, 
motorische  Beiz-  und  Ausfallserscheinungen  in  der  gekreuzten  Körper- 
hälfte einstellen.  Nur  wo  diese  von  vorneherein  bestehen  oder  ein  besonders 
hervorstechendes  Moment  der  Symptomatologie  bilden,  kann  die  Diagnose 
HinterhauptsIappengeschwuLst  nicht  gestellt  werden. 

Das  Symptom  der  Hemianopsie  erlaubt  uns  nicht  eine  bestimmte  Stelle 
tles  Lobus  occipitalis  als  Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu  bezeichnen. 
Das  in  Betracht  kommende  Gebiet  erstreckt  sich  nicht  allein  auf  den 
ganzen  Hinterhauptslappen,  sondern  wohl  auch  noch  auf  die  Uebergangs- 
winduugen,  in  specie  den  Lobus  lingualis  und  Pisiformis.  Die  Combination 
von  Hemianopsia  homon.  bilat.  dextra  mit  optischer  Aphasie*  und  eventuell 
mit  Aleiie  weist  auf  Geschwulstbildung  im  Mark  des  linken  Hinter- 
hauptslappens hin,  doch  können  auch  die  benachbarten  Markterritorien 
des  unteren  Scheitel-  und  hinteren  Schläfenlappengebietes  den  Mutter- 
Ijoden  des  Gewächses  bilden. 

Das  Symptom  der  Seelenblindheit  zeigt  an,  dass  beide  Ilinterhaupts- 
lappeu  ins  Bereich  der  Neubildung  gezogen  sind,  sei  cs,  dass  jede  Seite 
einen  Tumor  beherbergt,  oder  dass  (L'r  von  dt^m  einen  Lobus  ent- 
springende nach  der  anderen  Suite  hinüberdrängt  und  den  contralateralen 
Cuneus  comprimirt.  Indess  hat  auch  dies«*  Erscheinung  nur  dann  eine 
localdiagnostische  Bedeutung,  wenn  sie  in  den  frühen  Stadien  d»*s  LtMdens 
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zur  Entwicklung  kommt.  In  dem  späteren  Verlauf  der  Erkrankung  habe 
ich  sie  auch  noch  bei  einem  grossen  Tumor  des  Hnken  Schläfenlappens 
auftauchen  sehen. 

Entwickeln  sich  Kleinhirnsymptome,  nachdem  die  Zeichen  der 
Affection  des  Lobus  occipitiilis  voraufgegangen  sind,  so  stellen  sie  die 
Ortsdiagnose  nicht  allein  nicht  in  Frage,  sondern  bilden  sogar  eine 
weitere  Stütze  für  dieselbe.  Anders  ist  es,  wenn  sie  die  Erstlings- 
erscheinungen bilden.  Es  bleibt  da  immer  zu  beachten,  dass  Hemianopsie 
beim  Cerebellartumor  einigemale  als  Symptom  der  Pemwirkung  — 
respective  in  Folge  der  durch  den  Hydrocephalus  bedingten  Tractus- 
compression  —  beobachtet  worden  ist.  Es  kann  »ich  aber  auch  um  eine 
Neubildung  im  basalen  Bezirk  des  Hinterhauptslappens  handeln,  die  so 
auf  das  Kleinhirn  drückt,  dass  sie  zuerst  Cerebellarerscheinungen  hervor- 
ruft und  später  die  Hemianopsie  hervorbringt.  Durch  sorgfältige  Berück- 
sichtigung der  Entwicklung  und  des  Verlaufes,  sowie  der  für  die  Sym- 
ptomatologie der  Kleinhirngewächse  angeführten  Daten  wird  man  wohl 
meistens  zur  richtigen  Diagnose  gelangen. 

Dass  schliesslich  auch  die  Localisation  des  Kopfschmerzes  in  der 
Hinterhauptsgegend  und  besonders  die  percutorische  Empfindlichkeit 
des  Occipitalappens  ein  die  Localdiagnose  stützendes  Moment  ist,  bedarf 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung.  — 

In  Bezug  auf  die  topische  Diagnostik  der  im  tiefen  Hemisphären- 
mark, in  den  Basalganglien,  im  Hirnstamm,  im  Kleinhirn  und 
an  der  Hirnbasis  gelegenen  Geschwülste  ist  auf  die  Schilderung  ihrer 
Symptomatologie  zu  verweisen,  zu  der  an  diesem  Orte  nichts  hinzu- 
zufügen bleibt.  Auch  in  Betreflf  der  schwierigen  Diflferentialdiagnose 
zwischen  Tumoren  des  Kleinhirns  und  der  Vierhügel  etc.  können  die 
wichtigsten  Gesichtspunkte  der  dort  gegebenen  Besprechung  entnommen 
werden. 

Ein  gewisses  Interesse  beansprucht  noch  die  Frage  nach  der 
Diagnose  der  multiplen  Geschwülste.  Bernhardt,  der  sich  mit 
diesem  Thema  schon  eingehend  beschäftigt  und  eine  grosse  Anzahl  von 
Fällen  multipler  Geschwulstbildung  zusammengestellt  hat,  hat  die  Ergeb- 
nisse seiner  Studien  in  folgenden  Sätzen  zusammengefasst: 

1.  Es  ist  oft  unmöglich,  die  Anwesenheit  multipler  Tumoren  zu 
diagnosticiren. 

2.  Es  ist  erlaubt,  sie  bei  allgemein-kachektischen  Zuständen  de5 
Organismus  (bei  Tuberculose,  Garcinose  oder  anderen  bösartigen  Ge- 
schwülsten), selbst  wenn  nur  allgemeine  Hirnerscheinungen  vorhanden 
sind,  zu  vermuthen. 

3.  ^lan  kann  das  Vorhandensein  mehrfacher  Neubildungen  selbst 
bei  deutlich    hervortretenden,    von  der  Läsion  einer  bestimmten  Gegend 
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im  Hirn  abhängigen  Symptomeneoinplexen,  kuuni  je  mit  Sicherheit  aiis- 
seh  Hessen. 

4.  Man  kann  eine  Multiplicität  mit  grosser  Wahrscheinhchkeit 
annehmen,  wenn  die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscbeinimgen 
so  prägnant  und  distinct  die  Läsion  verschiedener  Hirnregioiieu 
wiederspiegeln,  dass  ohne  Schwierigkeit  die  für  jede  einzehie  Provinz 
charakteristische  Symptomatologie  erkannt  werden  kann. 

An  diesen  Sätzen  ist  auch  heute  nichts  zu  modificiren.  Ich  würd(* 
nur  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  wie  Bernhardt  und  sagen:  Es  ist 
meistens  unmöglich,  die  Anwesenheit  multipler  Tumoren  zu  diagnosticiren. 
Ich  habe  die  Diagnose  freilich  vermuthungsweise  gestellt  und  durch  die 
Autopsie  bestätigen  können  in  Fällen,  in  welchen  der  Charakter  der  Neu- 
bildung zu  der  Annahme  berechtigte,  dass  das  Gehirn  von  zahlreichen 
Exemplaren  durchsetzt  sei,  so  beim  Cysticercus  und  beim  metastatischen 
Carcinom.  Nur  einmal  ist  es  mir  gelungen,  nicht  nur  die  Diagnose: 
multiple  Geschwülste  zu  stellen,  sondern  auch  zwei  derselben  richtig  zu 
localisiren. 

Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  die  etwa  ein  Jahr  vor  der  Auf- 
nahme mit  Schwindel,  Erbrechen  und  Kopfschmerz  erkrankt  war.  Bei 
ihrer  Aufnahme  lagen  die  Erscheinungen  einer  Kleinhirngeschwulst  vor. 
nämlich  Stauungspapille,  Nackenschmerz,  Erbrechen,  cerebellare  Ataxie. 
Abnahme  der  Hörkraft  etc.  Nachdem  diese  Symptome  monatelajig 
bestanden  hatten,  gesellte  sich  Aphasie  hinzu,  und  zwar  eine  Aphasie. 
die  wesentlich  den  Charakter  der  Paraphasie  und  Worttaubheit  hatte.  Da 
auch  diese  nicht  etwa  eine  flüchtige  Erscheinung  war,  sondern  sich 
stabilisirte,  zog  ich  den  Schluss,  dass  sidi  ausser  der  Kleinhirn- 
geschwulst ein  zweiter  Tumor  im  Bereich  des  sensorischen  Sprach- 
centrums entwickelt  habe.  Unterstützt  wurde  die  Diagnose  multiple 
Geschwulst bildung  auch  durch  den  Nachweis  einer  Lungendämpfung. 
Die  Autopsie  ermittelte  ein  Gewächs  im  Kleinhirn,  ein  zweites  im  linken 
Schläfenlappen  und  ein  drittes  in  der  linken  Insula  Eeilii.  Auch  in  der 
Lunge  fand  sich  ein  Tumor  (Carcinom). 

Die  Literatur  weiss   nicht   viel    über   die    topisclie   Diagnostik   der 

multiplen  Geschwülste  zu  berichten,    doch    erwähnt  auch    Knapp  einen 

derartigen  Fall,    in  welchem    zwei  Tumoren  im  Hirn  so  localisirt  waren 

(im  Hirnschenkel  und  am  Hypoglossus),  dass  die  Diagnose  gestellt  werden 

konnte;  ein  dritter  blieb  unentdeckt. 

Li  einem  Falle,  den  ich  zu  untersuchen  (ich'gcnlicit  liattc.  war  eine 
Geschwulst  der  motorischen  Zone  richtig  erkannt  wonh'ii,  und  die  PLxstir- 
pation  derselben  hatte  wenigstens  eine  wesentliche  liesseninir  der  All^^emein- 
erwheinun^en  und  selbst  Rück<ran^  der  Staunntrspapille  bewirkt.  Nacli  einem 
halben  Jahre  verschlecht^'rte  sich  der  Zustand,  es  kamen  neue  Lähmunirs- 
Bjmptome  hinzu  und  Patient  ^in<r  zu  (.J  runde.    Hei   der  oh<luction   Tand   sich 
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iiioht  nur  viii  Kecidiv,   soiidiMii    ausserdom    noch    drei   oder  vier    grosse    Go- 
scliwiilstli**rde  an  aiuhTiMi  St<*llen  dos  (i«*hinis. 

üeber  den  Charakter  der  Hiriigeschwulst  lässt  sich  nur  in 
einem  kleinen  Thoil  der  Fälle  etwas  Bestimmtes  aussagen,  und  stützt 
sich  die  Dia^rnose  weniger  auf  das  Symptomenbild  der  Hirnerkrankung, 
als  auf  die  allgemeine  Körperuntersuchung,  die  Aetiologie,  das 
Lebensalter  und  die  Vorgeschichte. 

Hat  Syphilis  vorgelegen,  oder  sind  Zeichen  derselben  noch  vor- 
handen, so  ist  wahrscheinlich  auch  der  Hirntumor  ein  specifischer;  in- 
doss  kommt  es  auch  recht  häufig  vor,  dass  Individuen,  die  früher  an 
Lues  gelitten  haben,  von  einem  Sarkom  des  Hirns  betroffen  werden. 
Auf  die  speciellen  Merkmale  der  syphiHtischen  Tumoren  soll  hier  nicht 
oiiigegangen  werden.  Der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie  be- 
weist nicht  ohne  Weiteres,  dass  es  sich  um  ein  Syphilom  gehandelt  hat, 
da  das  Jodkalium  auch  bei  andersartigen  Neubildungen  Kemissionen  er- 
zeugen kann  (eigene  Beobachtungen,  Allen  Starr  etc.). 

Besteht  Tuberculose,  oder  stammt  der  Kranke  aus  tuberculoser 
Familie,  so  ist  wahrscheinlich  auch  die  Hirngeschwulst  eine  tuberculose. 
Jedoch  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Eegel  nicht  so  selten  vor. 
Im  Uebrigen  sprechen  für  Tuberkel  jugendliches,  besonders  kindliches 
Alter,  Entwicklung  des  Leidens  im  Anschluss  an  eine  acute  Infections- 
krankheit  (Masern  etc.),  langdauernde  Latenz  des  Tumors,  Localsymptome 
des  Cerebellum,  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes,  Fieberattaquen 
mit  Exacerbation  der  Hirnsymptome,  Combination  des  Tumors  mit  acuter 
Meningitis  etc.  Keines  dieser  Zeichen  ist  aber  so  zuverlässig,  dass  die 
Diagnose  sich  auf  demselben  allein  aufbauen  dürfte  —  nur  das  Zusammen- 
treffen mehrerer  berechtigt  zu  bestimmten  Schlüssen  oder  gibt  doch 
wenigstens  das  Recht,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen. 

Finden  sich  Sarkome. Carcinome,  Cysticercen, Echinococcen, 
Aneurysmen  (auch  actinomykotische  Herde  können  hier  angeführt 
werden)  an  anderen  Körperstellen,  so  ivSt  es  w\ahrscheinlich,  dass  auch 
der  Hirntumor  diese  Beschaffenheit  hat.  Natürlich  gilt  das  Gleiche,  wenn 
sich  nachweisen  lässt,  dass  eine  Geschwulst,  z.  B.  ein  Mammacarcinoui, 
früher  vorhanden  war  und  exstirpirt  worden  ist. 

Wie  wichtig  eine  minutiöse  Körperuntersuchung  (der  Haut,  der 
inneren  Organe,  des  Auges,  der  Kopf  höhlen  etc.)  fiir  die  Ortsdiagnose 
des  Tumors  ist,  geht  aus  diesen  Darlegungen  hervor. 

Findet  sich  kein  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  der  ang^ 
führten  Geschwulstarten,  so  hat  man  allen  Grund,  bei  Individuen,  die 
im  jugendliehen  oder  reiferen  Alter  stehen,  die  Vermuthungsdiagnose: 
(ilioni  oder  Sarkom,  respective  Mischform  derselben,  zu   stellen.  Auch 
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die  traumatische  Aetiologie  weist  in  erster  Linie   auf  diese  Geschwulst- 
arten hin. 

Langsamer  Verlauf  und  apoplektiforme  Attaquen  während  desselben 
sprechen  zu  Gunsten  des  Glioms.  Der  basale  Sitz  der  Neubildung  führt  zu 
der  Voraussetzung,  dass  ein  Sarkom,  Carcinom  oder  auch  ein  Aneurysma 
vorliegt.  Handelt  es  sich  um  einen  überaus  schleppenden  Verlauf,  um 
Remissionen  und  Intermissionen  von  jahrelanger  Dauer,  oder  um  einen 
vollständigen  Stillstand,  so  hat  man  —  falls  Lues  auszuschliessen  — 
Anlass  zu  der  Vermuthung,  dass  eine  der  gutartigen  Gesehwulstarten: 
Osteom,  Fibrom,  Psammom,  Cholesteatom,  eventuell  auch  der 
Cysticercus  etc.  vorliegt.  Die  spontane  Rückbildung  schwerer  Er- 
scheinungen kommt  auch  beim  Aneurysma  vor  (vergleiche  dessen 
Specialsymptome)  und  ist  allem  Anschein  nach  auch  beim  Solitärtuberkel 
nicht  ganz  auszuschliessen. 
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Verlauf  und  Prognose. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Hirngeschwülste 
hat  das  der  lierrsclienden  Auffassung  entsprechende:  »Chronisch,  pro- 
gressiv und  tüdtlieh«  keineswegs  den  Anspruch  auf  volle  und  unbe- 
dingte Giltigkeit.  Es  ist  richtig,  dass  das  Leiden  —  wenn  wir  auch 
hier  von  den  syphilitischen  Neubildungen  absehen  —  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  langsam  entsteht,  schleichend  verläuft  und  tödtlich  endigt.  Es 
ist  aber  auch  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  das  Verhalten  ein  nach 
jeder  Richtung  von  diesem  Typus  abweichendes  ist. 

Was  zunächst  die  Entwicklung  anlangt,  so  kommt  es  zuweilen 
vor,  dass  die  Krankheit  acut  einsetzt.  Es  ist  das  beim  Solitärtuberkel 
und  besonders  beim  Gliom  und  Aneurysma  beobachtet  worden  und  so 
zu  deuten,  dass  der  latente  Verlauf  des  Tumors  durch  eine  plötzlich 
erfolgende  Veränderung  innerhalb  desselben  oder  in  seiner  Umgebung 
jäh  unterbrochen  wird.  Meistens  handelt  es  sich  um  eine  ins  Innere 
der  Geschwulst  hinein  erfolgende  Blutung,  wie  das  besonders  beim 
Gliom  vorkommt.  Aber  auch  eine  rasch  verlaufende  Erweichung  des 
Gewebes,  die  plötzliche  Füllung  einer  Cyste  oder  Drucksteigerung  inner- 
halb derselben,  die  Schwellung,  die  ein  gefässreicher  Tumor  durch 
Fluction  erfahren  kann,  die  Compression  eines  Gefässlumens  in  der 
Nachbarschaft  der  Geschwulst,  die  Blutung  aus  einem  Aneurysma 
(Ruptur),  oder  die  plötzliche  Verlegung  eines  aus  ihm  entspringenden 
Gelasses  — ,  alle  diese  Momente  können  es  bewirken,  dass  bei  einem 
bis  da  scheinbar  gesunden  Individuum  in  acuter  und  selbst  foudroyanter 
Weise  die  Symptome  einer  schweren  Hirnerkrankung  sich  einstellen. 
Die  Berücksichtigung  dieser  Vorgänge  macht  es  auch  begreiflicL 
dass  ein  bis  da  chronisch-progressiver  Verlauf  des  Leidens  durch  eine 
plötzlich  einsetzende  Steigerung  der  Beschwerden  oder  eine  entsprechende 
Eilt  Wicklung  neuer  unterbrochen  werden  kann,  und  dass  derartige  acute 
Exacerbationen  sich  mehrfach  wiederholen  können,  wie  das  nament- 
lich beim  Glioui  und  Aneurysma,  auch  beim  Cysticercus  nicht  selten 
vorkommt. 

A))er  auch  ^um  andere  Verlaufsart  wird  durch  den  Hinweis  auf 
diest-  Thatsachen  erläutert:  der  acute  und  subacute  Verlauf  der  Hirn- 
tuiiiuren.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  die  Geschwulst,  die  lange  Zeit  im 
(iehirn  schlummerte,  ohne  Erscheinungen  zu  machen,  eine  der  oben  ge- 
schilderten Veränderungen  erfährt  und  nun  nicht  allein  die  Symptome 
nines  acuten  Hirnleidens  heraufruft.  sondern   auch   in   acuter  Weise  ver- 
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läuft,  SO  dass  der  tudtliche  Ausgang  innerhalb  weniger  Stunden,  Tage 
oder  Wochen  erfolgt.  Am  ausgesprochensten  tritt  ein  derartiges  Verhalten 
beim  Aneurysma  der  Hirnarterien  zu  Tage,  das  bis  zur  Ruptur  symptom- 
los bleiben  und  daim  innerhalb  weniger  Stunden  oder  Tage  unter 
schweren  Hirnerscheinungen  tödtlich  endigen  kann.  Aber  auch  beim 
(iliom  ist  etwas  Aehnliches  beobachtet  worden,  ebenso  beim  Cysticercus 
des  vierten  Ventrikels  und  Aquaeductus  Sylvii,  beim  Tuberkel  wohl  nur 
dann,  wenn  er  latent  blieb  und  sich  schliesslich  mit  Meningitis  tuber- 
culosa  verband.  Besonders  interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  Beob- 
achtungen von  Gowers,  Eskridge,  Rossolimo,  in  welchen  es  sich  um 
solide  Tumoren  handelte,  und  die  schon  an  anderer  Stelle  angeführten 
Fälle  der  Cysticercen-  und  Aneurysmenliteratur. 

Wir  kommen  zur  Beleuchtung  einer  von  den  bisher  geschilderten 
durchaus  abweichenden  Verlaufsart:  der  mit  Remissionen,  Inter- 
niissionen  und  völliffem  Stillstand,  beziehungsweise  Heilung.  Zu- 
nächst ist  da  die  Frage  nach  der  Dauer  des  Leidens  zu  erörtern.  In 
meinem  Lehrbuch  habe  ich  als  Durchschnittsdauer  die  Frist  von  1 — 2  Jahren 
angegeben.  Nachdem  ich  die  Literatur  genauer  revidirt  und  auch  meine 
eigene  Erfahrung  erweitert  habe,  muss  ich  bekennen,  dass  ich  da  wohl 
zu  enge  Grenzen  gezogen  habe.  Man  darf  sagen,  dass  der  Process  sich  in 
der  Regel  über  eine  Reihe  von  Jahren  —  zwei  bis  vier  —  erstreckt, 
dass  aber  auch  ein  schnellerer  und  ein  weit  langsamerer  Verlauf  nicht 
ungewöhnlich  ist.  Die  raschen  Verlan fsiirten  sind  schon  berü(*ksichtigt 
worden;  wir  wenden  uns  nun  zu  den  protrahirten. 

Die  Zahl  der  Fälle  ist  keine  geringe,  in  denen  der  Gehirntumor, 
soweit  ans  den  Erscheinungen  zu  schliessen,  5 — 10  Jahre  oder  noch 
weit  länger  bestand,  ehe  dem  Leben  ein  Ziel  gesetzt  wurde.  Ich  will 
zunächst  ein  paar  Beispiele  dieser  Art  aus  der  eigenen  Erfahrung 
anführen.  Bei  einer  Frau,  die  seit  zehn  Jahren  an  heftigem,  zeitweilig  mit 
Erbrechen  verknüpftem  Kopfschmerz  in  der  linken  Scheitelgegend  litt, 
entwickelten  sich  die  Symptome  eines  basalen  Tumors,  der  nach  zwei 
Jahren  zum  Tode  führte;  es  fand  sich  ein  derbes  Fibrosarkom  an  der 
Himbasis.  Bei  einem  Manne,  der  seit  13  Jahren  an  Rindenepilupsie  gelitten 
hatte,  stellten  sich  Monoplegie,  dann  Hemiplegie  und  schliesslich  auch 
die  Allgemeinsymptome  der  Hirngeschwulst  ein;  es  fand  sich  ein  grosses 
Osteosarkom  innerhalb  der  motorischen  Sphäre.  Ein  Individuum,  das  an 
Tumor  cerebri  zu  Grunde  ging,  hatte  s(*hon  vor  sieben  Jahren  über 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erl)rechen  zu  klagen  gehabt. 

Ausserdem  möchte  ich  besonders  auf  Beobachtuiifren  von  Osler, 
Bramwell,  Nothnagel,  Ifadden,  Sharkey,  Sciamanna  und 
Postempski,  Hebold,  Bruns,  Bowlby,  Fischer,  Chipault  etc. 
verweisen. 

15* 


228  ^i®  Geschwülste  des  Gehirns. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  der  BeurtheiluDg  bereiten  jene  Fälle  — 
es  ist  oben  schon  auf  dieselben  hingewiesen  worden,  und  von  den  eben 
citirten  gehören  einige  hierher  —  in  welchen  Individuen,  die  Jahre  oder 
Decennien  lang  an  Epilepsie  gelitten  hatten,  unter  den  Erscheinungen 
eines  Hirntumors  erkranken.  Welchen  Anfangstermin  hat  man  da  liir 
das  letztere  Leiden  anzunehmen?  Es  ist  einleuchtend,  dass  ein  bis  da 
epileptisches  Individuum  an  einer  Hirngeschwulst  erkranken  kann,  die 
in  keiner  Beziehung  zur  Epilepsie  steht.  Das  scheint  z.  B.  sieher  fQr 
einen  Sharkey'schen  Fall  angenommen  werden  zu  müssen,  in  welchem 
eine  Person,  die  seit  20  Jahren  epileptisch  war,  nach  einer  Kopfver- 
letzung an  Tumor  cerebri  erkrankte.  Es  ist  weiter  denkbar,  dass  die 
Epilepsie,  respective  die  ihr  zu  Grunde  liegende  —  functionelle  oder 
materielle  —  Aifection  des  Gehirns,  eine  Prädisposition  desselben  für 
Erkrankung  an  Tumor  bedingt  oder  selbst  (Narbe,  encephalitischer  Herd) 
den  Ausgangspunkt  desselben  bildet.  So  ist  wohl  auch  ein  Theil  der 
Fälle  zu  deuten,  in  denen  nach  einer  Verletzung  zunächst  Epilepsie  auf- 
trat, bis  sich  zu  dieser  nach  Jahren,  respective  nach  einem  freien 
Intervall  von  Jahren,  die  Symptome  des  Hirngewächses  gesellten.  Meistens 
ist  jedoch  der  epileptische  Anfall  —  auch  wenn  er  den  übrigen  Er- 
scheinungen um  viele  Jahre  vorausgeeilt  ist  —  durch  den  Tumor  selbst 
bedingt;  es  geht  das  besonders  aus  einzelnen  Beobachtungen  hervor,  in 
denen  eine  theilweise  oder  ganz  verknöcherte  Geschwulst  gefunden  wurde, 
die  zweifellos  viele  Jahre  im  Gehirn  geruht  hatte  (Bruns,  Bowlby, 
eigene  Beobachtung).  Schönewald  hat  sich  in  seiner  Inaugural- 
Dissertation  ebenfalls  mit  dieser  Frage  beschäftigt. 

Von  besonderem  Interesse  sind  ferner  die  Fälle,  in  denen  die  Er- 
scheinungen der  Neubildung  für  Jahre  oder  dauernd  zum  Stillstand 
kommen.  Ehe  wir  dieselben  näher  ins  Auge  fassen,  möchte  ich  die 
Frage  nach  der  Heilbarkeit  der  Hirngeschwülste  an  der  Hand  der  vor- 
liegenden Casuistik  und  ohne  auf  die  operativen  Erfolge  der  Neuzeit 
Rücksicht  zu  nehmen,  beantworten. 

Es  ist  zunächst  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass  die  Aneurys- 
men einer  Spontanheilung  fähig  sind.  Sie  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  Gerinnsel  den  Sack  ausfüllen  und  schliesslich  eine  völlige  Oblitera- 
tion  desselben  bedingen.  So  hat  Hutchinson  ein  Aneurysma  diagnosti- 
cirt,  dessen  Erscheinungen  sich  zurückbildeten.  Als  Patientin  nach  zehn 
Jahren  an  der  Ruptur  eines  später  entstandenen  Aneurysma  dissecans  der 
Aorta  abdominalis  starb,  ergab  die  Section  ein  fast  völlig  obliterirtes 
Aneurysma  der  Carotis  interna.  Hodgson  hat  ebenfalls  einen  Fall  von 
Naturheilung  mitgetheilt.  Ein  von  Humble  beobachteter  ist  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  nach  einem  heftigen  Anfalle  von  Kopfschmerz,  Erbrechen 
und  starkem  Sausen  plötzlich  das  Gefühl  eintrat,  als  ob  etwas  im  Kopf 
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krache,  dann  wurde  es  still,  und  das  Geräusch  war  weder  subjectiv  noch 
objeetiv  mehr  wahrzunehmen;  auch  alle  anderen  Symptome  besserten 
sich,  so  dass  man  zu  der  Vermuthung  gelangte,  es  sei  eine  spontane 
Obliteration  eines  Aneurysma  eingetreten.  Ich  habe  einen  Mann  behandelt, 
bei  dem  sich  nach  einer  Kopfverletzung  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Sausen 
im  Kopf  und  einseitige  Oculomotoriuslähmung  einstellte,  am  Schädel  war 
ein  lautes  systolisches  Blasen  zu  hören.  Die  Beschwerden  gingen  nach 
und  nach  zurück,  und  das  Sausen  war,  als  ich  ihn  nach  einem  halben 
Jahre  wieder  untersuchte,  geschwunden.  Ich  habe  ihn  dann  aus  den  Augen 
verloren.  Es  existiren  ferner  ein  paar  Fälle,  in  denen  die  Ligatur  der 
Carotis  die  Heilung  herbeiführte. 

Einer  Spontanheilung  sind  ausserdem  fähig  die  Cysticercen 
und  Echinococcen.  Das  Absterben  und  die  Verkalkung  des  Cysticercus 
macht  ihn  zu  einer  todten  Masse,  die,  wenn  sie  nicht  bereits  Hirngewebe 
zerstört  hat,  ftlr  den  Träger  indiflferent  sein  kann.  So  kenne  ich  ein  mit 
Hautcysticercen  behaftetes  Individuum,  das  jahrelang  an  corticaler  Epi- 
lepsie und  Kopfschmerz  litt,  dann  aber  von  beiden  Erscheinungen  ver- 
schont blieb. 

Der  Echinococcus  kann,  wie  die  Beobachtungen  von  Reeb  und 
Westphal  lehren,  nach  aussen  durchbrechen,  daraus  geht  die  Möglich- 
keit der  Natnrheilung  hervor.  Es  ist  aber  nicht  richtig,  dass  Westphal's 
Patient,  wie  allgemein  angenommen  zu  werden  scheint,  und  wie  ich 
auch  selbst  gewähnt  habe,  geheilt  wurde.  Fr  icke  hat  (iber  den  weiteren 
Verlauf  des  Leidens,  der  nur  eine  erhebliche  Besserung  und  lange  Re- 
missionen erkennen  lässt,  berichtet. 

Von  vielen  Autoren  wird  behauptet,  dass  auch  der  Soli tärtuberkel 
heilbar  sei,  dass  er  verkalken,  verknöchern  und  dann  abgekapselt  werden 
könne.  Wernicke,  Gowers,  Knapp,  Starr  u.  A.  huldigen  dieser  An- 
sicht und  fahren  eigene  Beobachtungen  an,  die  lehren,  dass  das  voll- 
giltige  Symptomenbild  des  Tumors  auch  bei  nicht  syphilitisch  inficirten 
Personen  einem  Zustande  völligen  Wohlbefindens  weichen  kann.  Derartige 
Fälle  sind  dann  auch  von  Baginsky  und  Sternberg  mitgetheilt  worden; 
Sahli  und  Knapp  haben  Aehnliches  beobachtet,  doch  blieb  die  hier  be- 
reits eingetretene  Opticusatroph ie  natürlich  bestehen.  Meistens  war  Jod- 
kalium angewendet  worden,  doch  ist  es  nach  der  Versicherung  der  Autoren 
und   der   ganzen   Lage   des  Falles  nicht  anzunehmen,  dass  Lues  vorlag. 

Es  ist  gewiss  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  der  Hydrocephalus 
ac(|uisitus  ein  dem  Tumor  sehr  verwandtes  Symptomenbild  bedingen  kann, 
und  die  Heilbarkeit  dieses  Leidens  wird  ja  kaum  anzuzweifeln  sein.  Eine 
Verwechslung  mit  der  acuten  Encephalitis  ist  dagegen  in  der  Mehrzahl 
dieser  Fälle  auszuschliessen ;  nur  für  einen  von  Gowers  angeführten 
glaube  ich  diesen  Verdacht  aufrecht  erhalten  zu  müssen. 
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Was  mich  indess  besonders  veranlasst,  mich  in  Bezug  auf  die 
Heilbarkeit  des  Tuberkels  der  Ansicht  jener  Forscher  anzuschliessen. 
sind  die  anatomischen  Beobachtungen.  Besonders  instructiv  ist  in  dieser 
Hinsicht  der  von  Siemon  geschilderte  Fall,  in  welchem  bei  einem 
32jährigen,  seit  der  Kindheit  an  Schwachsinn  und  Hemiplegie  leidenden 
Individuum  eine  knochenharte  Geschwulst  gefunden  wurde,  die  der  Autor 
als  verkästen  und  verknöcherten  Tuberkel  anspricht.  In  anderen  Fällen 
freilich,  in  denen  bei  Personen,  die  von  einem  seit  der  Kindheit  stabilen 
Hirnleiden  betroffen  waren,  Osteome  im  Gehirn  gefunden  wurden,  hat 
es  sich  allem  Anscheine  nach  um  die  Ossification  eines  encephahtischen 
Herdes  gehandelt  (Virchow,  Benjamin,  Bidder,  Zacher). 

Einigemale  ist  es  auch  constatirt  worden,  dass  von  den  schweren 
Erscheinungen  eines  als  Hirngeschwulst  imponirenden  Leidens  nichts 
übrig  blieb  als  die  Opticusatrophie.  Das  habe  ich  selbst  bei  einem  Manne 
beobachtet,  der  alle  Symptome  eines  Hirntumors  bot,  nicht  syphilitisch 
war  und  von  mir  mittelst  Haarseil  behandelt  wurde;  die  Beschwerden 
gingen  alle  zurück  bis  auf  eine  durch  die  partielle  Atrophie  der  Seh- 
nerven bedingte  Amblyopie. 

Von  grossem  Interesse  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  der  Verlauf 
durch  Kemissionen  und  Intermissionen  von  jahrelanger  Dauer 
unterbrochen  wird.  Es  ist  schon  auf  einige  derselben  hingewiesen  worden. 
Die  grösste  Beachtung  verdient  der  von  Osler  mitgetheilte,  den  ich  hier 
kurz  referiren  will.  Der  Patient  litt  seit  der  Pubertät  an  heftigem  Kopf- 
schmerz, der  mit  dem  achtzehnten  Jahre  immer  häufiger  auftrat  und 
sich  seitdem  mit  sich  mehrmals  wiederholender  temporärer  Erblindung 
verband,  übschon  er  in  den  folgenden  Jahren  noch  häufig  über  Sehstörung. 
Kopfschmerz  und  plötzliches  Einschlafen  zu  klagen  hatte,  vermochte  er 
doch  jMedicin  zu  studiren.  Bald,  nachdem  er  sich  als  Arzt  niedergelassen 
hatte,  wurde  er  von  einer  linksseitigen  Hemiplegie  befallen,  die  nach 
Stunden  wieder  schwand,  es  stellte  sich  nun  aber  Kopfschmera,  Er- 
brechen, Schlafsucht,  Pulsverlangsamung,  Verwirrtheit,  Doppelsehen, 
Amblyopie  ein.  Dann  folgte  eine  ganz  unerwartete  Besserung,  respectivc 
scheinbare  Heilung.  Nach  sechs  Monaten  trat  wieder  ein  schwerer 
Anfall  von  Kopfschmerz,  Brechreiz,  Krämpfen  und  Sopor  ein  mit  Er- 
blindung. In  der  Folge  gingen  alle  Krankheitssymptome  schnell  zurück 
bis  auf  die  Blindheit,  und  er  konnte  trotz  dieser  noch  fünf  Jahre  lang 
in  einem  Drogengeschäft  thätig  sein.  Sechs  Monate  später  ging  Patient 
unter  schweren  Hirnsymptomen  zu  Grunde.  Es  fand  sich  ausser  beider- 
seitiger Opticusatrophie  und  hochgradigem  Hydrocephalus  internus  ani 
vorderen  Boden  des  dritten  Ventrikels  ein  von  Erweichungscysten  durch- 
setzter Tumor  —  ein  Cholesteatom  oder  Cvlindrom  — ,  der  auch  das  In- 
fundibulum  und  Chiasma  umfasste. 
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Die  terminalen  Symptome  werden  von  Osler  auf  erneutes  Wachs- 
thum  der  Gesehwulst  und  dadurch  bedingten  Hydrocephalus  internus 
zurQckgefilhrt. 

Einen  Fall,  der  in  mancher  Hinsicht  an  den  eben  eitirten  erinnert, 
—  Bruns  hat  ihn  auch  gesehen  und  behandelt,  ebenso  Erb  —  habe 
ich  im  vorigen  Jahre  beobachtet:  Ein  etwa  16jäliriges  Mädchen  erkrankt 
mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Krämpfen  und  Sehstörung.  Ich  constatirte 
Stauungspapille  und  Hemianopsia  dextra  mit  Amblyopie,  später  mit 
Amaurose  des  linkes  Auges,  ausserdem  Parese  des  linken  Oculomotorius 
und  ein  lautes  Gefössgeräusch  in  der  linken  Schläfen-Scheitelgegend;  es 
bestand  auöalliger  Lachzwang.  Es  wurde  nun  in  Erfahrung  gebracht, 
dtiss  die  Patientin  schon  vor  zehn  Jahren  an  Sehschwäche  auf  dem  linken 
Auge  und  linksseitiger  Oculomotoriusparese  gelitten  hatte.  Der  Process 
schien  aber  ein  abgelaufener  zu  sein,  wenigstens  war  während  der  ver- 
flossenen zehn  Jahre  das  Befinden  ein  ungetrübtes,  an  Kopfschmerz  hatte 
sie  auch  damals  nicht  gelitten.  Lues  war  durchaus  auszuschliessen.  Unter 
der  Anwendung  von  Jodkalium  ging  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen 
zurück,  die  Krämpfe  traten  nie  wieder  auf:  aber  es  schwand  der  Best 
der  Sehkraft,  indem  die  Stauungspapille  in  Atrophie  überging.  Gegen- 
wärtig erfreut  sich  das  blinde  Mädchen  eines  vortrefflichen  Allgemein- 
befindens, doch  sind  Kopfschmerzattaquen  noch  zeitweilig  aufgetreten. 
Das  Sausen  ist  nur  in  den  ersten  Monaten  zuweilen  noch  einmal  gehört 
worden,  seither  nicht  mehr. 

Gowers  erwähnt  folgenden  sehr  wichtigen  Fall:  Ein  22jährigps 
Mädchen  litt  an  heftigem  Kopfschmerz,  doppelseitiger  Neuritis  optica, 
Lähmung  der  Muskeln,  die  den  Blick  nach  oben  richten,  Parese  der 
Extremitäten,  Erbrechen  und  Oonvulsionen  mit  Opisthotonus.  Alle  Symptome 
sehwanden,  ausser  dem  Kopfschmerz,  und  kehrten  drei  Jahre  nicht  wied(»i, 
dann  starb  sie  plötzlich.  Man  hatte  einen  Tumor  in  den  Vierhügeln  oder 
im  mittleren  Kleinhirnlappen  angenommen;  es  fand  sich  eine  kleine 
degenerirte  Geschwulst  in  der  Valvula  Vieussenii. 

Besonders  hervorzuheben  ist  es,  dass  derartige  Remissionen  und 
Stillstände  nicht  allein  bei  gutartigen  Neubildungen,  sond(»rn  auch  — 
wenn  auch  viel  seltener  —  bei  malignen  wahrgenommen  wurden.  So 
citirt  Bernhardt  eine  Beobachtung  RusseTs,  nach  welcher  ein  im  Mark 
des  rechten  Stirnlappens  sitzender  Krebs  Parästhesien  und  Jacksun.sche 
Krämpfe  im  linken  Arm,  dann  auch  linksseitige  Hemiplegie  hervorgerufen 
hatte:  alle  diese  Erscheinungen  schwanden,  während  in  der  Folge  nur 
die  Beschwerden  persistirten,  die  durch  den  Mammakrebs  ))edingt  waren.') 


')  Eine  ganz  aufföllige  Romission  von  lanjror  Danor,  die  mich  «las  L^i^lcn  v«'r- 
konnen  lies«,  habe  ich  einmal  bei  einem  metastatisehon  Wirbolcarcinom  boobaehtot. 
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Dass  einzelne  Erscheinungen  des  Tumor  cerebri  im  Verlaufe  des 
I^idens  zurücktreten,  ist  überhaupt  nicht  ungewöhnlich.  Namentlich  gilt 
dies  für  das  Erbrechen,  die  Krämpfe,  die  Amaurose  etc.  Auch  die 
Stauungspapille  sah  ich  bei  einem  Kinde,  bei  welchem  post  mortem  ein 
Tumor  gefunden  wurde,  zurückgehen,  ohne  dass  sich  Atrophie  entwickelte. 

Wie  sind  die  Remissionen  zu  erklären? 

Sie  beruhen  zum  Theil  auf  den  Wachsthumsveränderungen, 
Wachsthumsstillständen  und  degenerativen  Vorgängen  im  Tumor. 
Dadurch,  dass  eine  Geschwulst  die  Richtung  ihres  Wachsthuras  ändert, 
können  Erscheinungen  zurücktreten,  die  bis  dahin  im  Vordergrund 
standen.  Einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Symptomatologie  hat  natür- 
lich auch  die  Resorption  des  Cysteninhaltes.  Mehr  noch  kommen 
hier  in  Frage  die  Veränderungen,  welche  der  Ventrikelerguss  erfahrt. 
Zweifellos  kann  ein  Theil  desselben  wieder  resorbirt  werden,  es  können 
forner  die  die  Communication  zwischen  den  Ventrikeln  behindernden 
Störungen  beseitigt  werden  —  ein  Cysticercus  kann  zeitweilig  den  Aquae- 
ductus Sylvii  verlegen  und  dann  der  Circulation  des  Liquor  wieder  freien 
Spielraum  lassen.  Ein  weiteres  Moment  ist  die  oben  schon  besprochene 
Autotrepanation.  Schliesslich  ist  noch  auf  die  seltene  Erscheinung 
hinzuweisen,  dass  der  Liquor  in  Folge  des  wachsenden  Hirndruckes  durch 
das  Siebbein  in  die  Nase  gepresst  wird  (Magendie,  Willis,  Leber. 
Paget,  Nothnagel  etc.).  Medin  berichtet  sogar  von  einem  Patienten 
mit  Hirndrucksymptomen,  bei  welchem  anfallsweise  Gehirnfltissigkeit  aus 
dem  linken  Ohre  gepresst  und  dadurch  vorübergehende  Besserung  erzielt 
wurde.  Ich  habe  dasselbe  bei  einem  Patienten  gesehen,  respective  aus 
der  Anamnese  entnonmien,  bei  dem  ich  allerdings  nicht  sicher  bin,  ob 
Tumor  oder  Hydrocephalus  vorlag.  Hier  sind  alle  Symptome  nach  diesen 
Anfällen  von  Nasorrhoe  zurückgegangen,  bis  auf  die  Opticusatrophie  und 
die  ihr  parallel  gehende  Sehschwäche.  Von  dem  Durchbruch  der 
Tumoren  nach   aussen  ist  schon  die  Rede  gewesen. 

So  hat  sich  denn  die  Natur  auch  hier  die  Wege  offen 
gelassen,  auf  welchen  sie  dieses  schwere,  stets  als  irreparabel 
iinponirende  Leiden  zum  Stillstand  oder  zur  Heilung  bringen 
kann,  —  für  die  Unglücklichen,  die  von  demselben  heimgesucht  werden, 
ein  schwacher  Trost  und  für  uns  eine  Mahnung,  dass  wir  selbst  da,  wo 
wir  den  schwersten  Erscheinungen  gegenüberstehen,  nicht  allzubestimmt 
von  dem  sicheren  Tode,  der  absoluten  Unheilbarkeit  sprechen  und  uns 
stets  bewusst  bleiben  sollen,  dass  wir  auch  in  der  Vorhersage  nie 
unfehlbar  sind. 

Relativ  am  günstigsten  ist  demgemäss  die  Prognose  bei  den  sich 
im  Kindesalter  entwickelnden  Tumoren  und  bei  den  des  jugendlichen 
und  reiferen  Alters,  die  von  vorneherein  eine  geringe  Wachsthumstendenz 
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bekunden.  Die  anderen  Gesichtspunkte  für  die  Beurtheilung  ergeben  sich 
aus  den  bisher  angeführten  Thatsachen  von  selbst. 

Der  Tod  erfolgt  bei  den  an  Hirngeschwulst  Leidenden  zuweilen 
plötzlich,  ohne  dass  sich  eine  Ursache  dafür  auffinden  lässt.  Meist  gehen 
sie  im  tiefen  Koma  unter  Störungen  der  Respiration  und  Circulation  zu 
iirunde.  Nicht  selten  ist  es  eine  intercurrente  Krankheit,  oder  auch  die 
durch  das  Hirnleiden  selbst  vermittelte  Schluckpneumonie,  welche  den 
Exitus  herbeiftlhrt.  Ein  Excess  in  Alcoholicis,  eine  körperliche  Ueber- 
anstrengung  kann  die  Todesursache  sein,  so  sah  Obernier  die  Ruptur 
eines  Aneurysma  beim  Coitus  eintreten. 
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»Bis  in  die  jüngste  Zeit  war  das  medicinische  Interesse  an  einem 
Hirntumor  mit  der  Diagnose  abgeschlossen;  denn  die  Prognose  war 
hoffnungslos  und  die  Behandlung  ausser  im  Falle  eines  Tumors  syphiliti- 
«cher  Natur  überflüssig.« 

Dieser  Ausspruch  Allen  Starrs,  der  die  Umwälzung,  welche  sich 
im  letzten  Decennium  auf  dem  Gebiete  der  Therapie  vollzogen  hat,  in 
ihrem  ganzen  ümfiinge  und  ihrer  vollen  Tragweite  zum  Ausdruck  bringen 
soll,  enthält  eine  Unterschätzung  der  Heilbestrebungen  und  wohl  auch 
der  Heilerfolge,  welche  die  vorchirurgische  Epoche  zu  verzeichnen  hatte. 

Ein  so  kühler  und  kritischer  Beobachter  wie  Wernicke,  der  der 
operativen  Behandlung  der  Hirngeschwülste  schon  im  Jahre  1881  die 
Pfade  vorzeichnen  konnte  und  als  einer  der  Schöpfer  derselben  genannt 
zu  werden  verdient,  hat  doch  nicht  darauf  verzichtet,  die  Grundzüge 
der  internen  Therapie  dieses  Leidens  zu  entwickeln  und  ihre  Mass- 
nahmen eingehend  zu  würdigen.  Er  legt  derselben  die  Schilderung  eines 
Falles  von  (nichtsyphilitischem)  Tumor  cerebri  zu  Grunde,  in  welchem 
es  ihm  gelungen  ist,  durch  die  fortgesetzte  Anwendung  von  grossen 
Dosen  Jodkalium  (Gesammtquantum  800g)  eine  volle  Heilung  zu  er- 
zielen. Auf  diese  und  andere  Beobachtungen  sich  stützend,  redet  er  diesem 
j\Iittel  das  Wort.  Es  sei  in  rasch  steigenden  Dosen  bis  zu  8 — 12  g  pro 
die  —  4 — 6  im  Kindesalter  —  zu  verordnen  und  so  lange  anzuwenden,  bis 
eine  erhebliche  Pulsbeschleunigung  mit  Abnahme  der  Spannung  sich  be- 
merklich mache.  Er  mahnt  zu  Geduld,  zu  Beharrlichkeit  in  der  Anwendung 
des  Medicaments,  oft  trete  der  Erfolg  erst  nach  langem  Gebrauch  zu  Tage. 
YjV  verkennt  nicht,  dass  Heilung  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf  diesem 
Wege  zu  erzielen  ist.  Aber  die  Eemissionen  und  Stillstände  von  monate- 
und  selbst  jahrelanger  Dauer  bilden  doch  auch  ein  erstrebensweilhes 
Ziel  der  Behandlung,  umsomehr,  als  auch  die  von  uns  Allen  mit  so 
grosser  Begeisterung  aufgenommene  chirurgische  Therapie,  soweit  sieh 
beurtheilen  lässt,  nur  in  vereinzelten  Fällen  mehr  sehafil  als  eine 
Besserung,  eine  Bemission,  einen  Stillstand  des  Leidens  und  eine  den 
Zeitraum  von  wenigen  Jahren  umfassende  Verlängerung  des  I/ebens. 

Die  Erfahrungen  anderer  Autoren  (Seguin,  Starr,  Knapp, 
Gowers,  Bruns)  und  auch  die  meinigen  decken  sich  insoweit  mit  den 
Wernickesehen,  als  auch  wir  unter  dem  Gebrauch  von  Jodkaliuni 
Besserung,  Remissionen  und  Intermissionen  eintreten  sahen. 
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Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  der  so  recht  die  Bedingungen  für 
ein  chirurgisches  Einschreiten  erfüllte.  Unter  einseitigem  Kopfschmerz 
hatten  sich  Jacksonsche  Krämpfe  und  Monoplegie  in  der  gekreuzten 
Körperhälfte  entwickelt,  die  Schädelpercussion  war  an  der  in  Betracht 
kommenden  Stelle  schmerzhaft  etc.  Obgleich  jeder  Anhaltspunkt  für  Lues 
fehlte,  brachte  Jodkalium  die  Erscheinungen  zurück  und  es  sind  j(»tzt 
mehrere  Jahre  verflossen,  ohne  dass  es  zu  einem  Eückfall  gekommen 
wäre.  In  einem  anderen  Falle,  auf  den  ich  oben  schon  kurz  hinwies, 
sehwanden  mit  der  Darreichung  von  Jodkalium  —  man  konnte  fast 
Siigen:  sofort —  all  die  schw-eren  Allgemeinsymptome,  nur  die  inzwischen 
eingetretene  Blindheit  blieb  bestehen,  so  dass  man  sich  die  Frage  vor- 
legen rausste,  ob  nicht  die  rechtzeitige  Verordnung  dieses  Mittels  das  Indi- 
viduum vor  der  Erblindung  bewahrt  haben  würde. 

Abgesehen  von  den  Syphilomen  sind  es  die  Aneurysmen,  die 
Tuberkel,  die  Sarkome  und  Gliome,  die  gelegentlich  durch  das  Jod- 
kalium beeinflusst  werden.  Ich  habe  aus  der  Literatur  und  aus  eigenen 
Beobachtungen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Tumoren  mit  Cysten- 
bildung  —  die  cystischen  Gliome  und  Sarkome  —  der  Jodbehandlung 
am  meisten  zugänglich  sind,  während  das  Quecksilber  unter  denselben 
Verhältnissen  häufiger  einen  verschlimmernden  Einfluss  entfahete. 

Es  ist  rathsam,  nicht  gleich  mit  den  grossen  Dosen  des  Jodkalium 
zu  beginnen,  sondern  erst  allmälig  zu  denselben  anzusteigen.  Man  ver- 
ordnet es  in  Milch,  Selters,  Vicljy,  Giesshübler  oder  einem  anderen  ver- 
wandten Mineralwasser. 

Wo  das  Jodkalium  versagt,  ist  auch  ein  Versuch  mit  dem  Arsenik 
berechtigt,  doch  kenne  ich  keinen  Fall,  in  welchem  dieses  Büttel  eine 
deutüche  Einwirkung  ausgeübt  hätte. 

Es  ist  weiter  selbstverständlich,  dass  die  antisyphilitische  Be- 
handlung nicht  allein  da  anzuwenden  ist,  wo  die  syphilitische  Natur 
di.'S  Leidens  festgestellt  werden  kann,  sondern  auch  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Möglichkeit  der  specifischen  Infection  vorliegt.  Wo  jedoch  der 
Verdacht  ganz  in  der  Luft  schwebt,  halte  ich  es  für  richtiger,  sich  auf 
die  Jodkaliumtberapie  zu  beschränken. 

Im  Uebrigen  hat  die  araneiliche  Behandlung  der  Hirntumoren  nur 
rine  symptomatische  Bedeutung.  Der  Kopfschmerz  ist  meistens  so 
heftig,  dass  er  zu  subcutanen  Morpliium-Injectionen  auffordert.  Manchmal 
liringen  die  anderen  Antineuralgica:  Antipyrin.  Phenacetin.  Antifebrin. 
Anaigen  etc.  einige  Linderung.  Absolute  Buhe,  Fernhaltung  aller  Sinn(^<- 
reize.  Hochlagerung  des  Kopfes  —  diese  Momente  können  zur  Milderung 
der  Schmerzen  und  der  verwandten  Beschwerden  beitragen.  Spaziergänge 
werden    meist   schlecht    vertragen,    schlechter   noch    Spazierfahrten,   der 
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Patient  soll  bei  geeigneter  Wittenmg  im  Freien  sitzen  oder  liegen,  wenn 
er  nicht  auf  das  Bett  angewiesen  ist. 

Auch  zur  Verhütung  und  Bekämpfung  des  Erbrechens  verdienen 
diese  Massnahmen  volle  Beachtung.  Jede  brüske  Veränderung  der  Körper- 
haltung ist  da  zu  vermeiden,  es  ist  darauf  zu  halten,  dass  der  Patient 
nicht  zu  tief  mit  dem  Kopfe  liegt.  Die  Darreichung  von  Eis  und  kalten 
Getränken  ist  nur  selten  im  Stande,  das  Erbrechen  hintanzuhalten.  Dass 
die  Diät  leicht  und  reizlos  sein  muss,  liegt  auf  der  Hand;  insbesondere 
ist  vor  dem  reichlichen  Genuss  der  Alcoholica  zu  warnen. 

Die  Schlaflosigkeit  ist  nur  selten  und  auch  fast  nur  in  den  ersten 
Stadien  so  hartnäckig,  dass  sie  durch  Morphium,  Chloral,  Sulfonal, 
Trional  bekämpft  werden  muss  — ,  in  der  späteren  Leidenszeit  wirkt  der 
Tumor  selbst  nai'kotisirend,  und  die  Schlafsucht  wird  eine  anhaltende. 

Auch  die  Derivantien  können  als  Palliativmittel  empfohlen  werden: 
die  Application  von  Blutegeln,  spanischen  Fliegen ;  selbst  die  in  unserer 
Zeit  fast  in  Vergessenheit  gerathene  Behandlungsmethode  mittelst  Haar- 
seils (Nackengegend)  hat  mir  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  andere 
Büttel  im  Stiche  Hessen,  gute  Dienste  geleistet,  insofern,  als  besonders 
die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  wesentlich  gemildert  wurden. 

Es  ist  am  Eingang  dieses  Capitels  dargelegt  worden,  dass  es 
nur  in  den  seltensten  Fällen  gelingt,  durch  eine  arzneiliche 
Behandlung  dem  an  einem  nichtsyphilitischen  Hirntumor 
Leidenden  Heilung  zu  bringen,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der 
von  dieser  Krankheit  Ergriffenen  unrettbar  dem  Tode  ver- 
fallen ist. 

Diese  Thatsache  muss  man  ins  Auge  fassen,  um  den  Sturm  der 
Begeisterung  würdigen  zu  können,  mit  der  die  ersten  Resultate  der 
operativen   Behandlung  der  Hirngeschwülste  aufgenommen   wurden. 

Diese  Frucht  der  Localisationswissenschaft  begann  im  Anfang  des 
vorigen  Decenniums  zu  reifen.  Li  seinem,  im  Jahre  1881  erschienenen 
Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten  hat  Wernicke  bereits  die  Indicationen 
des  chirurgischen  Verfahrens  entwerfen  können.  Seine  Ausführungen  ver- 
dienen wörtlich  wiedergegeben  zu  werden:  »An  operative  Eingriffe«,  sagt 
er,  »wird  man  unter  folgenden  Umständen  denken  können:  1.  Zur  Be- 
seitigung des  Tumors,  wenn  entweder  das  Schädeldach  perforirt  ist  oder 
sonst  unzweifelhafte  Erscheinungen  darthun,  dass  der  Tumor  an  einer 
bestimmten,  zugänglichen  Stelle  der  Gehirnoberfläche  sitzt.  Ein  Noli  me 
längere  dürfte  in  jedem  Falle  die  hintere  Schädelgrube  bilden,  dagegen 
dürfte  die  Orbitalfläche  der  Stirnlappen  unter  Umständen  von  der  Augen- 
höhle aus  zugänglich  sein.  Ist  es  gelungen,  die  Diagnose  des  Ortes  mit 
aller  Sicherheit   festzustellen,    und    ist   die    interne  Medication   erfolglos 
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geblieben,  so  wird  sich  gegen  den  Versuch,  den  Tumor  zu  entfernen, 
kaum  ein  rationelles  Bedenken  geltend  machen  lassen,  besonders  da  die 
Trepanation  an  sich  als  ein  verhältnissmassig  ungefährlicher  Eingrifl* 
gelten  kann . .  .  Wenn  es  nöthig  sein  sollte,  in  die  Gehirnsubstanz 
einzuschneiden  und  Theile  davon  zu  entfernen,  so  liegt  auch  dagegen 
in  der  grossen  Hemisphäre  kein  principielles  Bedenken  vor.  Es  ist  wolil 
nicht  nöthig,  hier  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  ein  solciies 
Vorgehen  nur  möglich  und  zu  rechtfertigen  ist  bei  gewandtester  und 
sorglaltigster  Handhabung  der  antiseptischen  Methode.  Zu  diesem  radicalen 
Vorgehen  wird  man  sich  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  entschliessen 
wollen  etc.«  Als  Palliativmittel  zur  Herabsetzung  des  Hirndruckes  wird 
dann  die  Function  des  Ventriculus  lateralis  empfohlen  etc. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  es  sich  in  dem  von  Wernicke  und 
Hahn  im  Jahre  1882  veröffentlichten  Falle  von  operativer  Behandlung 
eines  Abscesses  des  Lobus  occipitalis  um  einen  abscedirten  Tuberkel 
gehandelt  hat,  so  ist  Wernicke  auch  als  der  Erste  zu  bezeichnen,  der 
einen  auf  Grund  der  Gehirnsymptome  localisirten  Geschwulstherd  auf 
chirurgischem  Wege  angegriffen  hat.  Der  Fall  Macewen's  aus  dem 
Jahre  1879  ist  erst  neun  Jahre  später  bekannt  geworden,  er  ist  auch 
deshalb  nicht  an  die  erste  Stelle  zu  setzen,  weil  äusserlich  wahrnehm- 
bare Veränderungen  auf  den  Hirntumor  hinwiesen,  das  Gleiche  gilt  für 
den  von  Durante  mitgetheilten.  Das  Jahr  1884  braclite  die  schöne 
Beobachtung  von  Bennet,  Ferrier  und  Godlee,  in  welcher  ausschliess- 
lich auf  Grund  der  Hirnerscheinungen  eine  Geschwulst  der  motorischen 
Zone  erkannt,  richtig  localisirt  und  enucleirt  wurde.  Erst  jetzt  kam  die 
Bewegung  in  Pluss.  Es  folgten  die  Mittheilungen  von  Horsley,  Mac- 
ewen,  Keen,  Weir  und  Seguin,  Birdsall  u.  A. 

Die  englischen  und  amerikanischen  Autoren  häuften  Beobachtung 
auf  Beobachtung,  während  die  Aerzte  und  Forscher  anderer  händer, 
auch  Deutschlands,  das  doch  die  Heimat  der  Hirnchirurgie  gewesen,  sich 
noch  zurückhaltend  verhielten.  Hier  gab  wohl  erst  die  gediegene  Mono- 
graphie V.  Bergmann's  den  Anstoss,  der  neuen  Behandlung  der  Hirn- 
geschwülste volle  Beachtung  zu  schenken,  so  dass  uns  die  Folgezeit  die 
Mittheilungen  von  Oppenheim-Köhler  und  die  besonders  lehrreichen 
und  wichtigen  von  Hitzig-Bramann,  Erb  u.  A.  brachte. 

Die  Verdienste,  die  sich  Horslev  durch  rastlose  und  vom  Glück 
liesonders  begünstigte  Arbeit  um  die  Förderung  dieser  therapeutischen 
Bestrebungen  erworben  hat,  können  nicht  genug  gerühmt  werden.  Ihm 
und  seinen  Mitarbeitern  verdanken  wir  in  erster  J^inie  die  Erweiterung 
und  Vertiefung,  welche  unsere  Kenntniss  von  der  Localisation  in  der 
motorischen  Zone  in  den  letzten  Jalire.i  erfahren  hat.  Macewen  ist  da- 
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gegen  derjenige  unter   den  Chirurgen,    der  die  grösste  Zahl  glänzender 
Heilresultate  auf  dem  Gebiete  der  Hirnehirurgie  zu  verzeichnen  hat. 

Die  Casuistik  der  operativ  behandelten  Hirntumoren  umfasst  schon 
eine  stattliche  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen.  Allen  Starr  konnte 
im  Jahre  1893  87,  später  97  Fälle  zusammenstellen,  Chipauit's  Statistik 
aus  dem  vorigen  Jahre  bezieht  sich  bereits  auf  135,  von  denen  aber 
einige  gestrichen  werden  müssen,  weil  es  sich  entweder  nicht  um  Tumoren 
oder  nicht  um  Operationen  am  Schädel  gehandelt  hat;  ich  selbst  habe 
über  circa  140  Fälle  Notizen  gefunden  (vergleiche  das  Literaturver- 
zeichniss);  von  diesen  war  ein  grosser  Theil  mir  nur  in  Referaten  zu- 
gänglich. 

Ich  möchte  von  vorneherein  damuf  verzichten,  eine  genauere 
Rilanz  dieser  Beobachtungen  zu  ziehen.  Für  diesen  Behuf  sind  die  Mit- 
theilungen zu  ungleichwerthig,  indem  in  einem  Theil  derselben  die 
Veröffentlichung  sehr  schnell  auf  die  Operation  folgte,  in  anderen  die 
Angaben  über  den  Sitz  der  Neubildung,  die  Symptomatologie  und  den 
Verlauf  des  Leidens  vor  und  nach  der  Operation  zu  ungenau  und  unvoll- 
kommen sind.  Dennoch  reichen  die  vorliegenden  Erfahrungen  aus,  uiu 
an  der  Hand  derselben  die  wichtigsten  Fragen,  welche  sich  auf  die 
chirurgische  Behandlung  der  Hirngeschwülste,  ihren  Werth,  ihre  Ge- 
fahren und  Indicationen  beziehen,  in  annähernd  befriedigender  Weise 
beantworten  zu  können. 

Vorausschicken  möchte  ich  die  Bemerkung,    dass  die  von  anderen 
Autoren  (Starr,  Knapp,   Chipault  u.  A.)  dargebotene  statistische  Zn- 
sammenstellung  mit   grosser  Vorsicht  zu  beurtheilen  ist.    Wenn    Allen 
Starr   z.  B.    einen  Procentsatz  von  467o  Heilerfolgen  findet,    so    muss 
man  nicht  wähnen,  dass  diese  Rubrik  nur  Fälle  umfasst,  in  denen  durch 
die  Geschwulstexstirpation  eine   volle  und  dauernde  Heilung  des  Leidens 
erzielt  worden  ist.    Fälle,  die  diesen  Anforderungen  entsprechen,  gibt  es 
überhaupt  nur  in  so  geringer  Zahl,    dass   man  sie  an  den  Fingern  her- 
zählen kann,  und  sie  schrumpfen  noch  mehr  zusammen,  wenn  man  die  aus- 
schliesst,  in  denen  auch  nur  geringfügige  Reiz- und  AusfiiUserscheinungen 
znrückblieben.    Starr  hat  vielmehr  die  Bezeichnung  >Heilung«   auf  alle 
(lit^  Fälle  anf]^ewendet,  in  denen  die  Operation  zur  glücklichen  Beseitigung 
ih'V   Geschwulst   führte,    der    Kranke   die    Operation    und   ihre    nächsten 
Folgen  überstand  und  in    denen   für  kürzere  oder  längere  Zeit   eine  ge- 
^vjssf'  —  bald  nur  unbedeutende,  bald  erhebliche  oder  selbst  an  Heilung 
irrenzende  —  Besserunir,  beziehungsweise  Heilung  constatirt  werden  konnte. 
Er  hat    aber   auch  einiire    hineingerechnet.    in   denen  nicht  einmal  von 
»•iiier  Hesserun<i,-  die  Rede  sein  konnte.    Auch    von   anderen  Autoren  ist 
die    Hezeichnuno-    Heilunfr   oTt    in   rein    chirurgischem   Sinne    gebraucht 
worden. 
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Der  Procentsatz  dieser  Erfolge  ist  aber  auch,  al)gt*sohHii  ilavoii,  viel 
zu  liooh  gegriffen,  wenn  man  der  bekannten  Thatsache  Keehnung  trägt, 
ilas^  die  mit  Glück  operirten  Fülle  fast  alle,  die  mit  falscher  Diagnose 
und  traurigem  Ausgang  behandelten  nur  zum  Theil  zur  Veröffentlichung 
gelangen. 

Wenn  ich  somit  auf  die  Angabe  von  Zahlen  verzichte,  so  halte  ich 
es  doch  fiir  berechtigt,  folgende  SchUisse  aus  den  vorlieg^aiden  15eob- 
Achtungen  zu  ziehen. 

Dieselben  lehren,  dass  Geschwülste  aus  jedem  Bezirk  des 
ileni  äusserenSchädeldach  zugewandten  Grosshirnhemisphären- 
jibschnitts,  falls  sie  in  der  Binde  oder  iui  subcorticalen  Mark- 
lager gelegen  sind,  entfernt  werden  können,  ohne  dass  das  Leben 
des  Kranken  durch  diesen  Eingriff  gefährdet  zu  werden  braucht;  dass 
die  Operation  umso  leichter  auszuführen  und  umsoweniger  gefahrvoll  ist, 
je  näher  die  Geschwulst  der  freien  Oberfläche  liegt,  je  kleiner  sie  ist 
und  je  schärfer  sie  sich  von  der  Umgebung  abgrenzt,  dass  jedoch  auch 
grosse  Geschwülste,  selbst  solche,  deren  Umfang  dem  eines  Dritttheils 
einer  Hemisphäre  entspricht  und  deren  Gewicht  bis  280  g  (v.  Bramann^ 
beträgt,  gelegentlich  mit  Erfolg  exstirpirt  werden  können,  dass  auch 
lue  diffuse  Verbreitung  der  Neubildung  im  Hirngewebe  die  Mög- 
lichkeit eines  von  Erfolg  gekrönten  operativen  Eingriffes  nicht  ganz  aus- 
schliesst.  Sie  zeigen,  dass  auch  Geschwülste  des  Kleinhirns,  wenn 
sie  in  einer  der  Hemisphären  nahe  der  dem  Occiput  zugewandten 
hinteren  unteren  Fläche  sitzen,  erreichbar  sind  und  in  sehr  seltenen 
Fällen  auch  enucleirt  werden  können,  dass  dieser  Eingriff  jedoch  das 
Leben  des  Individuums  aufs  Aeusserste  gefährdet  und  fast  immer  den 
Exitus  im  Gefolge  hat.  Die  uns  zu  Gebote  stehende  Casuistik  lässt  noch 
mehr  erkennen.  Sie  zeigt,  dass  mit  der  Exstirpation  der  Hirngeschwulst 
die  schweren  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  allmälig  zurückgehen  und 
einem  Zustande  völligen  Wohlbefindens  Platz  niach»*n  können  (l>«'ob- 
aelitungen  von  Macewen,  Horsley,  Keen,  Durante,  Peanetc);  dass 
jedoch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  die  Allgemein- 
symptome zurücktreten,  während  die  durch  den  Ausfall  der  Hirnsul)- 
stanz  bedingten  Lähmungserscheinungen  ganz  oder  theilwcis<»  pw- 
siütirt'U,  und  die  ßeizphänomene  oft  genug  nur  eine  Abschwärhung  er- 
fahren. 

Die  Casuistik  enthält  eine  kleine  Anzahl  von  Bcobachtun<ren,  in 
denen  dieser  Zustand  von  Besserung  und  Heilung  nun  schon  seit  Jahren 
anhält  und  gewissermassen  die  Feuerprobe  der  Zeit  bestanden  hat  ( Be«>b- 
aehtungen  von  Macewen,  Horsley,  Keen,  Durante,  Hitzig- 
BramaüQ,  Vierordt,  v.  Beck,  Parker,  Annandale,  Weir  und 
Seguin). 
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Man  inuss  selbst  Zeuge  dieser  Behandlung  gewesen  sein,  um  sieh 
ein  Bild  von  der  oft  geradezu  überraschenden  Wirkung  der  Trepanation  bei 
Tumor  cerebri  machen  zu  können,  welche  sich  durch  das  der  Operation 
auf  den  Fuss  folgende  Schwinden  der  Benommenheit,  des  Kopfschmerzes, 
der  psychischen  Störungen,  des  Erbrechens,  Schwindels,  durch  die 
sich  sofort  geltend  machende  Hebung  der  Pulsfrequenz  und  zuweilen 
schon  nach  wenigen  Tagen  hervortretende  Besserung  des  Sehvermögens 
kundgibt. 

Wir  erfahren  ferner,  dass  auch  dann,  wenn  die  Geschwulst  nicht 
vollständig  enucleirt  werden  kann,  die  partielle  Eistirpation  der- 
selben eine  bedeutende  Remission  herbeiführen  und  das  Leben  des 
Betroffenen  um  Monate,  um  die  Frist  eines  halben  Jahres  oder  eines 
grösseren  Zeitraumes  verlängern  kann  — ,  dass  diese  theilweise  Exstir- 
pation  mehrfach  wiederholt,  respective  dass  auch  dießecidive  der  Neu- 
bildung in  Angriff  genommen  werden  können  (Beobachtungen  von  Erb, 
Bramann,  Gleghom  u.  A.). 

In  dem  von  Köhler  und  mir  behandelten  Falle,  in  welchem  die 
Geschwulst  nur  theilweise  entfernt  werden  konnte,  wui'de  nicht  nur  eine 
leidensfreie  Zeit  von  5—6  Monaten  geschaffen,  sondern  auch  das  Leben 
des  Kindes,  mit  dem  die  Patientin  schwanger  ging,  gerettet. 

Ja,  es  ist  durch  eine  stattliche  Anzahl  von  Beobachtungen  er- 
wiesen worden,  dass  die  einfache  Eröffnung  des  Schädels  und  der 
Dura  mater  zu  den  chirurgischen  Massnahmen  von  hervorragender 
Wirksamkeit  gerechnet  werden  muss,  indem  sie  im  Stande  ist,  die 
Zeichen  der  Hirndrucksteigerung  für  längere  Zeit  zurückzubringen  (W>ir, 
Horsley,  Bramwell,  Bruns,  ich,  Sänger,  Taylor,  Sinkler-Keen, 
Sahli-Krönlein). 

Auch  wenn  wir  uns  auf  die  Wüi'digung  der  veröffentlichten  Fälle 
beschränken  und  den  Umstand,  dass  die  Misserfolge  nur  zum  Theil  in 
den  Aniialen  der  Literatur  verzeichnet  stehen,  ignoriren,  bleiben  genug, 
die  von  misslungener  Operation,  vom  Tode  durch  dieselbe  oder 
in  Folge  derselben,  von  Eröffnung  des  Schädels  an  falscher 
Stelle,  von  rascher  Zunahme  der  Beschwerden,  vom  Eintritt 
neuer,  die  erst  durch  die  Operation  hervorgerufen  wurden,  kurz  genug, 
die  von  den  Gefahren  und  mannigfaltigen  traurigen  Folgen 
dieser  Behandlung  zeugen. 

Der  Procentsatz  der  Fälle,  in  welchen  durch  die  Operation  der 
Tod  herbeigeführt  wurde,  schwankt  zwischen  einem  Viertel  und  der  Hälfte 
der  Operirten.  Die  Todesursache  war  Verblutung,  Meningitis  und 
Septikämie,  Hirnödem,  Collaps,  Erschöpfung.  Andermalen  musste  der 
operative  Insult  an  sich  oder  die  durch  die  Herausnahme  der  Geschwulst 
bedingte  Verschiebung  des  Gehirns  und  seiner  Theile  (Sahli,  Sommer) 
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beschuldigt  werden.    Auch  der  Hirnprolaps  kann  dem  Leben  gefährlich 
werden.  Auf  dem  Operationstisch  starb  ein  Patient  Wymans. 

Es  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  unter 
falscher  Allgemeindiagnose  operirt  wurde  (Erweichung  bei  v.  Berg- 
mann, Hyperostose  bei  Kraske),  vielleicht  gehört  auch  ein  Fall  von 
Sinkler  hierher,  in  dem  nichts  gefunden  wurde,  sowie  ein  von  Fitz- 
gerald, Postempski  mitgetheiltcr,  und  wie  manche  Beobachtung 
dieser  Art  mag  nicht  »zur  allgemeinen  Kenntniss«  gebracht  sein.  Die 
Fälle,  üi  denen  statt  des  Tumors  eine  Cyste  gefunden  wurde,  gehören  wohl 
nur  zum  kleinen  Theil  hierher. 

Weit  öfter  war  die  Localdiagnose  eine  irrige. 
So  suchten  Dana  undPilcher  die  Geschwulst  im  Gyrus  angularis, 
während  sie  ihren  Sitz  im  linken  Stirnhirn  hatte.  Wood  und  Ägnew 
trep.anirten  über  dem  Cuneus  und  fanden  bei  der  Autopsie  den  Tumor 
im  Schläfenlappen,  Knapp  eröffnete  den  Schädel  über  der  motorischen 
Zone,  und  der  Tumor  sass  im  Kleinhirn.  Das  Gleiche  ereignete  sich  in 
♦-inem  von  Hectoen  beschriebenen  Falle.  Putnam  und  Beach  suchten 
die  Neubildung  in  der  dritten  linken  Stirnwindung,  während  sie  im 
Gyrus  supramarginalis  gelegen  wai-.  Hierher  gehören  ferner  die  Fälle  von 
Amidon  imd  Weir  (Operation  über  den  Centralwindungen,  Geschwulst  im 
Kleinhirn),  Sciamanna,  Fräser,  W^yman,  Kerr,  Stokes  and  Nugent, 
Keetley  (Operation  über  linker  Schläfe,  Tumor  pontis),  Guthrie  and 
Turner  (Trepanation  über  Cerebellum,  Geschwulst  der  Vierhügel),  Chi- 
pault  (Operation  über  Central windung,  Geschwulst  im  Stirnlappen), 
Deaver  and  Mills,  Dobson,  Gray,  Hood  (?),  Jaboulay,  Poirier, 
Twynam,  Walker  etc. 

Besonders  oft  blieb  der  Kleinhirntumor  —  unter  16  Fällen  neun- 
mal —  unentdeckt.  In  einem  von  Postempski  beschriebenen  Falle  ent- 
zog er  sich  trotz  einer  über  beiden  Kleinhirnhemisphären  vorgenommenen 
Trepanation  der  Wahrnehmung.  Hermanides  operirte  am  Kleinhirn 
und  fand  bei  der  Obduction  die  Geschwulst  im  linken  ötirnlappen. 

Andermalen  war  die  Localdiagnose  zwar  richtig,  aber  das  in  Frage 
kommende  Gebiet  war  zu  ausgedehnt,  oder  die  Geschwulst  sass  zu  tief, 
als  dass  sie  hätte  gesehen  oder  hervorgeholt  werden  können.  Das  gilt 
z.  B.  für  die  von  Brnns  und  Sänger  mitgetheilten  Beobachtungen,  in 
denen  der  Tumor  zwar  richtig  im  Lobus  parieto-occipitalis  localisirt,  aber 
doch  nicht  an  den  freigelegten  Partien  der  Convexität  gefunden  wurdf\ 
weil  er  zu  tief  sass.  Aehnlich  lagen  die  Verhältnissen  in  den  von  Bru- 
zelius  und  Berg,  Eskridge,  Hammond,  Grainger-Stewart,  Boss 
und  Heath  geschilderten  Fällen.  Die  von  Seguin  und  Lampiasi  scheinen 
auch  hierherzuzählen.  In  anderen  war  die  Multiplicität  die  Ursache  des 
Misserfolges.    So  beobachtete  ich  einen  Patienten,   bei  wt^lcheni  die  G*/- 

Oppcnbelm,  OMchwIllate  dM  Gehirna.  16 


242  ^^®  Geschwülste  des  Gehirns. 

schwulst  der  iiiotorisclien  Zone  richtig  erkannt  und  theilweise  exstirpirt 
war  mit  dem  Erfolg  einer  augenfälligen  Besserung,  die  aber  nicht  lange 
Stand  hielt.  Bei  dem  nach  Jahresfrist  erfolgenden  Tode  fanden  sich  drei 
oder  vier  grosse  Geschwulstherde  an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns. 
Gras(»r  gelang  es,  eine  Hirncyste  zu  entleeren;  der  Erfolg  war  nur  ein 
vorübergehender,  und  die  Obduction  lehile,  dass  noch  eine  Geschwulst  — 
ein  Cvstosarkom  —  in  der  Tiefe  steckte. 

>'icht  so  selten  war  die  Trepanation,  respective  der  sich  an  diese  an- 
schliessende Hirnprolaps,  der  Erzeuger  neuer  Krankheitserscheinungen. 
So  stellte  ülch  in  einem  von  Bruns  und  mir  behandelten  Falle,  in 
welchem  wir  uns  bei  fehlender  Localdiagnose  zu  einer  einfachen  Schädel- 
eröffnung  mit  Spaltung  der  Dura  in  der  Gegend  des  Hnken  Scheitelbeins 
entschlossen,  Paraphasie  ein  (bei  Verringerung  der  allgemeinen  Hirndruck- 
symptome). Knapp,  der  in  Folge  falscher  Localdiagnose  über  der  motori- 
schen Zone  operirte,  schuf  eine  Hemiplegie  und  Hemianästhesie,  Sänger 
ei'zeugte  eine  optische  Aphasie,  die  allerdings  durch  weiteres  Waehsthuni 
der  Geschwulst  vielleicht  auch  ohne  die  Trepanation  entstanden  würe. 

Wenn  man  alles  das  gegeneinander  abwägt,  müss  man  die  Be- 
rechtigung der  Frage,  ob  sich  die  chirurgische  Behandlung  der 
Hirngeschwülste  vor  dem  Forum  der  Wissenschaft  behaupten 
kann,  zugestehen.  Die  Frage  ist  aber  mit  einem  entschiedenen  Ja  zu 
beantworten.  Die  Fälle  von  Macewen,  Horsley,  Keen,  Weir-Seguin. 
V.  Bramann-Hitzig,  Vierordt,  Beck,  Erb,  Pean,  Annandale, 
ßieger,  Albertoni  undBrigatti,  Parker,  Llobet,  Eeynier  und  Andere 
sprechen  zu  deutlich  und  überzeugend  für  die  Berechtigung  dieser  Therapie. 

Die  Erkenntniss  der  Tlmtsache,  dass  die  Zahl  dieser  beredten 
Zeugen  eine  so  winzige  ist,  und  dass  ihr  eine  andere  Schaar  von  Fällen 
gegenübersteht,  in  denen  die  operative  Behandlung  das  Leben  abgekürzt 
oder  den  Tod  unmittelbar  zur  Folge  gehabt  hat,  soll  uns  aber  den  Im- 
puls geben,  die  Indicationen  so  klai*  und  scharf  wie  nur  möglich  zu 
stellen.  Die  Schwierigkeiten,  die  bei  diesem  Versuche  entgegentreten, 
sind  allerdings  bedeutende.  Wenn  w^ir  bedenken,  dass  sich  unter  den 
chirurgisch  behandelten  Fällen  eine  ziemlich  grosse  Zahl  findet,  in  denen 
der  Tumor  in  der  Brücke,  in  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube, 
in  der  Sichel,  in  den  centralen  Ganglien,  im  Seiten  Ventrikel  und  an 
anderen  unzugänglichen  Partien  sass,  so  leuchtet  es  ein,  dass  fiir  einen 
viellejelit  nicht  geringen  Thoil  der  Misserfolge  die  falsche  FormuHrung 
di'V  Diagnose  oder  der  3Iangel  an  Kritik  und  weiser  Zurückhaltung  ver- 
antwortlich zn  machen  ist. 

Zunäehst  wirft  sich  die  Frage  auf:  Wie  muss  ein  Tumor  be- 
sehaffen  sein  und  welche  Lage  muss  er  haben,  wenn  er  zu 
einer  chirurgischen  Behandlung  auffordern  soll? 
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Zahlreiche  Autoren,  wie  Haie  White,  v.  Bergmann,  ich,  Allen 
Starr,  Bramwell,  Knapp,  Seydel,  Bruns  u.  A.  haben  versucht, 
dieselbe  zu  beantworten,  indem  sie  das  ihnen  zu  Gebote  stehende  klini- 
sche und  anatomische  Material  daraufhin  prüften. 

Von  der  chinirgischen  Behandlung  ausgeschlossen  sind  zunächst  die 
Gummigeschwülste,  d.h.  natürUch  solange  wir  sie  erkennen  können. 
Dieser  Zusatz  ist  nicht  tiberflüssig.  Wir  haben  ja  keineswegs  imuier  be- 
stimmte Kriterien  für  die  syphilitische  Natur  einer  Neubildung.  Solange 
die  specifische  Behandlung  sich  wurksam  erweist,  wird  sich  sicherlich  kein 
gewissenhafter  Arzt  dazu  verstehen,  einen  chirurgischen  Eingriff  am  Hirn 
vorzunehmen.  Wie  aber,  wenn  sie  im  Stiche  lässt  oder  wenn  sie  nach 
einem  Stadium  der  Wirksamkeit  versagt,  wie  sollen  wir  entscheiden,  ob 
ein  Gumma  oder  ein  Sarkom  vorliegt?  Es  kann  nach  meiner  üeberzeugung 
durchaus  berechtigt  sein,  ein  Syphilom  zu  exstirpiren,  wenn  uns  die  Sym- 
ptomatologie und  die  Behandlung  keinen  Aufschluss  über  den  Charakter 
des  Leidens  gibt.  So  erklärt  es  sich  wohl  auch,  dass  sich  unter  den  auf 
operativem  Wege  —  und  zwar  meistens  erfolgreich  —  behandelten 
Tumoren  des  Gehirns  einzelne  syphilitischer  Natur  finden  (z.  B.  die  von 
Macewen,  Horsley,  Harrison,  Lampiasi,  Parker,  Rannie,  —  der 
von  Sands  verlief  tödtlich).  Macewen  und  Bramwell  sind  der  Ansicht, 
dass  die  nach  Ablauf  einer  syphilitischen  Kindenerkrankung  oft  zurück- 
bleibenden Schwarten  excidiii;  w^erden  sollen,  wenn  sie  die  Grundlage 
einer  chronischen  Epilepsie  und  anderer  Himsymptome  bilden. 

Man  hat  auch  den  Tuberkel  zu  den  Geschwülsten  gerechnet,  die 
eine  chirurgische  Behandlung  contraindiciren.  v.  Bergmann  hat  besonders 
auf  die  disseminirte  Verbreitung  der  Neubildung  im  Gehirn,  ferner  auf  den 
Umstand  hingewiesen,  dass  sie  nur  selten  als  primärer  und  isolirter  Herd 
der  Tuberculose  im  Gehirn  auftritt.  Knapp  hat  eine  andere  Eigenschaft  des 
Tuberkels  —  seine  Neigung  zur  regressiven  Metamorphose  und  relativen 
Ausheilung  —  herangezogen  und  sie  gegen  die  chirurgischen  Bestre- 
bungen ins  Feld  geftihrt.  Man  könnte  noch  hinzufügen,  dass  die  T(»ndenz 
der  Geschwulst,  sieh  im  Kleinhirn  und  Hirnstamm  anzusiedeln,  sie  der 
operativen  Therapie  unzugänglich  oder  schwer  zugänglich  macht. 

Wo  diese  Bedingungen  vorliegen,  d.  h.  wo  die  Localisation  des 
Tuberkels  ihn  unangreifbar  macht,  oder  wo  sich  feststellen  lässt,  dass 
mehrere  Tuberkel  im  Hirn  sitzen,  dass  tuberculose  Herde  in  anderen 
Orgimen  vorhanden  sind  —  da  ist  es  zweifellos  geboten,  das  Hirn  un- 
angetastet zu  lassen.  Aber  damit  erhalten  wir  nicht  die  Berechtigung, 
den  Tuberkel  ohne  Weiteres  von  der  radicalen  Behandlung  aiiszuschliessen. 
Und  so  lehren  auch  die  Fälle  von  Macewen,  Horslev  und  Vierordt, 
dass   diese  Neubildung  mit  gutem   und  andauerndem    Erfolge   enuchMrt 
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selben  liegt.  Auch  in  dem  Falle  von  Knapp  gelang  die  Operation,  der 
Verlauf  war  aber  ein  ungünstiger;  Maeewen  hat  selbst  aus  dem  Klein- 
hirn einen  Tuberkel  herausgeholt. 

Die  metastatischen  Carcinome  und  die  seltenen  metastati- 
schen Sarkome  sind  natürlich  von  der  Behandlung  auszusehliessen. 

Am  meisten  eignen  sich  für  dieselbe  die  Sarkome,  die  Gliome,  die 
Gliosarkome,  die  Fibrome  und  die  Cysten,  besonders  die  Echino- 
coccen,  doch  ist  das  Eesultat  bei  den  letzteren  wegen  der  Multiplicität  oft 
genug  ein  illusorisches.  Es  sind  namentlich  australische  Aerzte,  die  Ge- 
legenheit hatten,  wegen  Echinococcus  cerebri  zu  trepaniren  (Maunsell, 
Maudsley,  Chisholm,  Fitzgerald,  Graham  and  Chubbe,  Verco, 
aber  auch  Andere,  wie  Mudd,  Escher,  Diller  etc.).  ^) 

Man  hat  bezüglich  der  Gliome  den  Einwand  gemacht,  dass  sie  das 
Hirngewebe  infiltriren  und  sich  nicht  scharf  von  demselben  trennen 
lassen.  Wenn  dieser  Umstand  auch  gewiss  ihre  radicale  Entfernung  er- 
schwert, so  ist  es  doch  zu  beachten,  dass  sich  die  Frage,  ob  ein  Gliom 
oder  Sarkom  vorliegt,  meist  nicht  vorher  entscheiden  lässt,  und  dass  auch 
infiltrirte  Geschwülste  schon  mit  gutem  Erfolg  aus  der  Himsubstanz 
herausgehölt  worden  sind.  Unter  den  operirten  Fällen  finde  ich  circa 
30  von  Glioma  cerebri  und  darunter  8,  in  denen  der  Eingriff  einen 
günstigen  Einfluss  auf  das  Befinden  hatte. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  an  eine  Eröffnung  des  Schädels 
zum  Zweck  der  Aussehälung  des  Tumors  nur  denken  dürfen,  wenn  die 
Diagnose  Tumor  cerebri  sichergestellt  oder  doch  so  gut  begründet 
ist,  wie  es  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  möglich  ist.  Aber 
das  reicht  bei  weitem  nicht  aus.  Die  Geschwulst  muss  auch  genau 
zu  localisiren  sein  und  in  einem  leicht  zugänglichen  Gebiete 
des  Gehirns  ihren  Sitz  haben.  Diese  Bedingungen  sind  es,  durch 
welche  dem  chirurgischen  Heilverfahren  so  enge  Grenzen  gezogen  werden. 

Ausgeschlossen  von  demselben  sind  die  tief  im  Hemisphären- 
mark, im  Boreich  der  centralen  Ganglien,  der  Ventrikel  und  in 
dem  Hirnstamm  gelegenen  Gewächse,  femer  die  des  Balkens,  der  Hiru- 
basis  und  wohl  auch  die  grosse  Mehrzahl  der  der  medialen  Hemi- 
sphärenwand angehörenden.  Von  den  basalen  Gewächsen  dürften 
allerdings  die  der  vorderen  Schädelgrube  zum  Theil  dem  Messer  des 
Chirurgen  zugänglich  sein  (z.  B.  Durante's  Fall). 

Die  Kloinhirngeschwülste  halte  ich  flir  inoperabel.  Ich  gebe 
zu,  dass  in  dem  glücklichen  Falle,  in  dem  sich  eine  Cyste  bis  nahe  an 
die  occipitale  Oberfläche  des  Cerebellum  erstreckt,  die  einfache  Function 
ein   heilbringender  Eingriff  sein  kann  —  aber  einmal  triffl  das  nur  in 
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sehr  wenigen  Fällen  zu,  ferner  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  das  vor  der 
Eröffnung  des  Schädels  und  ohne  eine  genaue  Exploration  des  Kleinhirns 
zu  erkennen;  es  würde  sich  also  um  einen  Tastversuch  handeln,  der 
vielleicht  in  einem  von  hundert  Fällen  durch  das  Zusammentreffen  der 
angeführten  Bedingungen  zu  einem  positivem  Ergebniss  führte.  So  scheint 
Macewen  eine  Geschwulstexstirpation,  Manns  eil  eine  Cystenoperation 
am  Kleinhirn  gelungen  zu  sein,  mit  dem  Effecte,  dass  das  Individuum 
wenigstens  noch  längere  Zeit  unter  milderen  Beschwerden  am  Leben 
blieb.  Hält  man  dem  die  zahlreichen  Misserfolge  der  am  Kleinhirn  wegen 
Tumor  ausgeführten  Operationen,  die  fast  immer  den  Tod  in  kurzer  Zeit 
nach  sich  zogen,  gegenüber,  so  wird  man  mit  mir  zu  der  Ueberzeugung 
gelangen,  dass  die  Kleinhirngeschwulst  der  directen  operativen  Behand- 
lung unzugänglich  ist.  Ich  habe  mich  auch  in  einem  Falle,  in  welchem 
die  Beschäftigung  des  Patienten  (Schlächter)  die  Möglichkeit  nahelegte, 
dass  es  sich  um  eine  Hydatidencyste  handle,  zu  der  Empfehlung  ver- 
leiten lassen,  das  Kleinhirn  freizulegen  und  zu  punctiren.  Dr.  Rotter  führte 
die  Operation  aus,  die  auch  ganz  glatt  —  aber  ergebnisslos  —  verlief  und 
zunächst  eine  Milderung  der  Beschwerden  zu  bewirken  schien.  Patient 
ging  aber  nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  zu  Grunde,  und  es  war 
nicht  zu  bezweifeln,  dass  das  operative  Verfahren  den  Verlauf  beschleunigt 
hatte.  Ich  würde  mich  jedenfalls  nicht  wieder  dazu  verstehen,  die  chirur- 
gische Behandlung  einer  Kleinhirngeschwulst  zu  befürworten.  Allen  Starr, 
der  die  vorhandenen  Beobachtungen  zusammengestellt  und  eigene  hinzu- 
gefügt hat,  hat  auf  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Operation  hin- 
gewiesen: das  nahe  Zusammenliegen  vieler  Sinus  erlaubt  es  nicht,  eine 
grössere  Oeffnung  anzulegen,  es  ist  deshalb  nur  der  hintere  untere  Theil 
der  Kleinhirnhemisphäre  zu  erreichen ;  jedes  Tasten,  Drücken,  Verschieben 
kann  die  Medulla  oblongata,  die  lebenswichtigen  Centren,  den  Vagus 
schädigen  und  damit  das  Leben  unmittelbar  bedrohen  etc. 

Es  bleiben  somit  als  Object  der  Behandlung  die  an  der  äusseren 
convexen  Oberfläche  der  Grosshirnhemisphäre  in  der  Rinde 
oder  im  subcorticalen  Marke  gelegenen  Gewächse.  Diese  würden 
immer  noch  einen  recht  erklecklichen  Procentsatz  bilden,  —  wenn  sie 
alle  in  den  Kreis  der  Localdiagnose  gezogen  werden  könnten.  Hier  aber 
thQrmen  sich  die  Schwierigkeiten.  So  erklärt  sieh  das  Ergebniss,  zu  dem 
fast  alle  Autoren  gelangt  sind,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
haben,  dass  von  100  Fällen  des  Tumor  cerebri  höchstens  6  alle 
Indieationen  für  die  directe  chirurgische  Behandlung  erfüllen, 
und  dass  von  diesen  höchstens  3 — 4  mit  vollem  Erfolge  zu  opu- 
riren  sind. 

So  hatte  zwar  Haie  White  von  100  Tuniorfällen  9  als  oi)erabel 
bezeichnet,  v.  Bergmann  kommt  aber  bei  der  kritischen  Prüfung  zu  dem 
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Ergeliiiiss.  dass  nur  zwei  dersolbeü  Aussielit  auf  erfolgreiche  Behandlung 
geboten  hätten.  Ich  fand  unt<^r  23  eigenen  Beobachtungen  eine,  in  der 
die  radicale  Behandlung  des  Tumors  vielleicht  zum  Ziele  geführt  hätte, 
Seydel  unter  100  zwei,  Brannvell  unter  82  drei  (unter  seinem  Ob- 
ductionsmaterial  127o)^  Beck  157o^  Bruns  9 — 127o  u.  s.  w. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  der  bis  heute  mit  Erfolg  operirten  Fälle  lehrt, 
dass  es  sieh  in  der  grossen  Mehrzahl  derselben  um  Geschwülste  der 
motorischen  Zone  handelt.  So  finde  ich  unter  50  glücklich  oder  doch 
mit  deutlichem  Erfolge  operirten  Hirngeschwülsten  43,  die  dem  motorischen 
Gebiet  angehörten.  Von  84,  in  denen  die  Geschwulst  überhaupt  an  der 
erwarteten  Stelle  gefunden  wm'de,  betrafen  64  die  motorische  Region, 
während  unter  40,  in  denen  der  Tumor  bei  der  Operation  nicht  entdecket 
wurde,  nur  5  ihren  Sitz  in  dieser  Gegend  hatten.  —  Es  ist  zweifel- 
los der  Hirnabschnitt,  in  welchem  die  Neubildung  am  sichersten  localisirt 
und  am  frühesten  erkannt  werden  kann.  Geschwülste,  die  an  Umfang  den 
einer  Kirsche,  einer  Haselnuss  nicht  übertrafen,  sind  hier  richtig  diagnosti- 
cirt  worden.  Hier  hat  jeder  Quadratmillimeter  Boden  seine  Bedeutung,  seine 
Function,  und  die  kleinste  Läsion  verräth  sich  durch  augenfällige  Störungen. 
Die  Loealsymptome  sind  hier  so  prägnant  und  treten  so  früh  in  die  Er- 
scheinung, dass  die  Herddiagnose  an  Sicherheit  die  Allgemeindiagnose 
nbertreflen  kann. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Geschwülste  der 
motorischen  Zone,  wenn  ihre  Erscheinungen  so  deutlich  aus- 
geprägt sind,  dass  sie  genau  localisirt  werden  können,  zu  einer 
directen  chirurgischen  Behandlung  auffordern.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort.  auf  die  diagnostischen  und  differentialdiagnostischen  Momenio 
zurückzukommen,  welche  o))en  ausführlich  besprochen  worden  sind.  Es 
kann  aber  vor  Uebereilung  und  Schnellfertigkeit  auch  hier  nicht  genug  ge- 
warnt werden.  Gewiss  ist  es  gut,  wenn  die  Operation  so  früh  wie  möglich 
vorgenommen  wird.  Gewiss  ist  es  nicht  nöthig  und  nicht  richtig,  ab- 
zuwarten, bis  die  Hirndrucksymptome  in  voller  Ausbildung  hervorgetreten 
sind.  Aber  es  muss  doch  wenigstens  die  Diagnose  Neubildung  gesichert 
sein.  Die  progressive  Entwicklung  der  motorischen  Herderscheinungen 
und  ihre  Corabination  mit  wenigstens  einem  oder  einigen  der  Allgeraein- 
symptonie  muss  die  sichere  Gewähr  geben,  dass  eine  Geschwulst  vorliegt. 
In  einem  Fall(\  in  welchem  die  Herdsymptome  der  motorischen  Zone  sich  aus 
kleinen  Anfängen  heraus  entwickeln  und  allmäHg  an  Intensität  und  Aus- 
breitung gewinnen,  kann  es  auch  bei  völligem  Fehlen  der  Allgemein- 
symptome wohl  einmal  berechtigt  sein,  die  Diagnose  Tumor  zu  stellen. 
^^eist  gestalten  sich  die  Verhältnisse  so,  dass  neben  den  Ix)calzeichen 
des  moturischen  Ge])ietes  der  Kopfschmerz  oder  die  locale  percutorische 
Empfindlichkeit  auf  das  Wesen  des  Krankheitsprocesses  hinweisen :  werth- 
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voller  ist  es  noch,  wenn  Neuritis  optica  vorhanden  oder  in  der  Entwicklung 
begriffen  ist,  doch  dürfen  wir  den  Eintritt  derselben  gemeiniglich  nicht 
abwarten,  da  sie  bei  den  Tumoren  des  motorischen  Gebietes  und  gerade 
bei  den  für  die  Operation  besonders  günstig  gelegenen,  verhiUtnissmässig 
spät  aufzutreten  pflegt.  Zu  spät  soll  man  nicht  operiren,  doch  ist  es  sehr 
schwer,  hier  die  rechte  Grenze  zu  finden,  v.  Bergmann  meint,  dass  das 
komatöse  Stadium  den  Erfolg  ausschliesst.  Für  das  tiefe  finale  Koma  ist 
das  gewiss  zutreffend  —  aber  auf  der  anderen  Seite  ist  es  zu  bedenken. 
dass  sich  ein  Patient  Horsley's,  sowie  die  von  Köhler  und  mir  behandelte 
Frau  schon  im  Stadium  bedeutender  Somnolenz  befanden. 

Für  kein  anderes  Gebiet  der  Hirnoberfläche  lassen  sich  die  Indi- 
eationen  so  bestimmt  formuliren.  So  haben  wir  nur  in  den  seltensten 
Fällen  das  Recht,  wegen  einer  Geschwulst  des  rechtenStirnlappens 
die  radicale  Operation  zu  empfehlen.  Es  ist  wohl  berechtigt,  da,  wo  der 
Tumor  der  motorischen  Zone  sehr  nahe  —  im  Fuss  der  Frontalwindungen 
—  liegt  und  dementsprechende,  sowie  sehr  deutliche  locale  Schädel- 
symptome (localisirter  Schmerz,  percutorische  Empfindlichkeit  von  scharfer 
Begrenzung,  eventuell  Tympanie  u.  s.  w.)  und  die  anderen  auf  S.  80  u.  f. 
angeführten  Erscheinungen  bedingt,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu 
stellen,  es  lässt  sich  gewiss  auch  ein  operatives  Verfahren  unter  solchen 
Umständen  vertheidigen,  aber  wir  verlieren  da  schon  den  festen  Boden 
unter  den  Füssen  und  müssen  auf  Enttäuschungen  gefasst  sein. 

Etwas  besser  steht  es  mit  den  Geschwülsten  des  linken  Stirn- 
lappens. Ist  die  motorische  Aphasie  frühzeitig  entwickelt  und  gut 
ausgeprägt,  kommen  noch  die  charakteristischen  Zeichen  vom  Fuss  der 
Centralwindungen  und  die  localen  Schädelsymptome  hinzu,  so  halte  ich 
es  für  angezeigt,  behufs  Enucleation  des  Gewächses  den  Schädel  zu  er- 
öffnen. Das  Gleiche  gilt  flir  den  linken  Schläfenlappen  —  immer 
vorausgesetzt,  dass  die  sensorische  Aphasie  gut  ausgebildet  ist  und  zu 
den  FrQhsymptomen  gehört. 

Weit  misslicher  ist  es  mit  dem  linken  unteren  Scheitelläppchen 
und  mit  demOccipitallappen,  respective  mit  der  Verwerthung  des  Local- 
symptoms  derAlexie  und  Hemianopsie  flir  unsere  Eutschliessung.  Die 
dem  linken  unteren  Scheitelläppchen  zugeschriebenen  Herdsymptome  können 
durch  eine  Geschwulst  verursacht  werden,  die  tief  im  Mark  desselben 
gelegen  ist  und  ebenso  durch  einen  Tumor,  der  im  l)enachbarten  Mark 
des  Hinterhaupts-  und  selbst  des  Schläfenlappens  seinen  Sitz  hat.  Eine 
feinere  Ortsbestimmung  halte  ich  hier  kaum  für  möglich.  Noch  grösser 
sind  die  Schwierigkeiten,  wenn  die  Aufgabe  an  uns  herantritt,  auf  Grund 
einer  Hemianopsie  die  Operationsfrage  zu  entscheiden.  Wenn  auch  in 
einzelnen  Fällen  dieser  Art  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Tumor  des 
Hinterhauptslappens  gestellt  werden  kann,  so  ist  doch  das  in  Frage  kom- 
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niende  Gebiet  —  wie  die  Beobachtungen  von  Bruns  und  mir,  sowie 
die  von  Sänger  lehren  —  immer  noch  ein  so  ausgedehntes,  dass  selbst 
eine  breite  Schädeieröffnung  nicht  zum  Sitze  des  Gewächses  führen  muss.  Die 
Operation  einer  Hinterhauptslappengeschwulst  bietet  also  im  Ganzen  wenig 
Chancen  auf  Heilerfolg  und  ist  meist  mit  grossen  Gefahren  verknöpft. 

Die  Tumoren  des  rechten  Schläfenlappens  stehen  ganz  ausser 
dem  Bereich  der  operativen  Behandlung.  Auch  im  Scheitellappeu- 
gebiete  muss  die  Localisation  bis  auf  Weiteres  als  eine  unsichere  be- 
zeichnet werden,  wenn  auch  die  auf  S.  96 — 99  angeführten  Momente 
uns  gelegentlich  einmal  die  Handhabe  für  eine  Wahrscheinliehkeits- 
diagnose  bieten. 

Ist  es  gelungen,  nach  EröfiFnung  des  Schädels  und  Spaltung  der 
Dura  den  Tumor  freizulegen,  so  kann  die  Grösse  und  Beschaffen- 
heit desselben  nach  den  Erfahrungen  von  Keen,  Bramann,  Erb  u.  A. 
kaum  noch  eine  Contraindication  für  das  weitere  Vordringen  bieten.  Ist 
die  Geschwulst  sehr  gross  und  vertiert  sie  sich  diffus  im  Hirngewebe, 
so  kann  natürlich  von  einer  Radicaloperation  keine  Rede  sein.  Es  ist 
aber  durchaus  berechtigt,  eine  stückweise  Entfernung  der  Neubildung, 
eventuell  die  Entleerung  einer  Cyste,  vorzunehmen. 

Ist  die  Rinde  freigelegt,  ohne  dass  an  der  erwarteten  Stelle  die 
Neubildung  zu  Tage  tritt,  so  ist  damit  —  bei  gut  begründeter  Diagnose 
—  die  Aufgabe  des  Chirurgen  nicht  erledigt.  Einmal  ist  es  geboten,  die 
Oeffnung  am  Schädel  zu  erweitern,  bis  nicht  nur  der  Focus,  auf  den 
die  Erscheinungen  hinweisen,  sondern  auch  seine  Nachbarschafl  dem 
Auge  zugänglich  ist.  Ferner  ist  es  indicirt,  die  Neubildung  im  sub- 
corticalen  Marklager  zu  suchen.  Aber  gerade  dabei  kann  viel  ge- 
sündigt und  viel  Schaden  verhütet  werden.  Ein  vorsichtiges  Punctiren, 
ein  schonendes  Tasten  wird  immer  erforderlich  sein,  um  zu  dem  ira 
subcorticalen  Marklager  gelegenen  Gewächse  zu  gelangen.  Jedes  grobe 
Manipuliren,  das  Auseinanderziehen  der  Windungen,  das  tiefere  Ein- 
dringen zwischen  Schädel-  und  Gehirnoberfläche  ist  aber  zu   vermeiden. 

Es  gehört  nicht  hierher,  auseinanderzusetzen,  inwieweit  die  elek- 
trische Rindenreizung  zur  Hilfe  genommen  werden  kann,  um  sich 
über  die  Lage  der  einzelnen  Centren  innerhalb  des  motorischen  Rinden- 
gebietes zu  Orientiren.  Die  Abkühlung  der  Hirnrinde,  die  Tiefe  der 
Narkose  und  die  durch  die  Geschwulst  bedingte  Vernichtung  der  nervösen 
Elemente  kann  die  Erregbarkeit  wesentlich  beeinträchtigen.  Gut  ist  es. 
zwei  geeignete  Elektroden  von  gleicher  Beschaffenheit  zur  Verfügung  zu 
haben,  von  denen  die  eine  benützt  wird,  um  an  der  eigenen  Zunge  die 
Reizstärke  auszuprobiren,  während   die  andere  sterilisirt  gehalten  wird. 

Aus  unseren  bisherigen  Darlegungen  geht  das  Eine  deutlich  her- 
vur,  dass  nur  eine   ganz  kleine  Anzahl    von   den  an   Tumor    cerebri 
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Leidenden  durch  die  chirurgische  Behandlung  zu  rotten  ist.  Wo  aber 
alle  Indicationen  erfüllt  sind  und  Lues  ausgeschlossen  werden  kann,  wo 
die  interne,  besonders  die  Jodkaliuratherapie  trotz  gründlicher  und  pro- 
trahirter  (zwei  bis  drei  Monate  fortgesetzter)  Anwendung  nicht  zu  einer 
evidenten  Besserung  filhrt,  da  ist  das  Einschreiten  des  Operateurs  geboten. 
Bruns  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam  —  und  wir  haben  diese 
Erwägungen  oft  gemeinschaftlich  angestellt  — ,  dass  man  den  Patienten, 
respective  die  Angehörigen  desselben,  mit  den  Chancen  der  Operation 
vertraut  machen  muss,  dass  man  weniger  zu  derselben  drängen  als  rathen 
und  aufklären  soll,  damit  die  verhängnissvolle  Entscheidung  dieser  doch 
noch  nicht  ganz  ausgereiften  Frage  der  Wissenschaft  von  dem  getroflfen 
wird,  dessen  Schicksal  auf  der  Wagschale  liegt.  Leider  liegen  die  Ver- 
hältnisse so,  dass  da,  wo  der  Arzt  den  operativen  Eingriff  am  wärmsten 
empfehlen  kann  (kleiner  Tumor  der  motorischen  Binde  mit  Herdsymptomen 
und  geringen  Allgemeinerscheinungen),  der  Patient  noch  so  wenig  leidet, 
dass  er  die  Operation  am  ehesten  verweigert,  wie  ich  das  in  einigen 
Fällen  erlebt  habe. 

Es  bleibt  noch  eine  weitere  wichtige  Frage  zu  erörtern,  wie  denn 
überhaupt  die  Behandlung  der  Himgeschwulst  heute  ein  hohes  Mass 
von  Verantwortlichkeit  auf  unsere  Schultern  lädt.  Ist  auch  in  den  Fällen, 
in  denen  eine  Geschwulst  nicht  localisirt  werden  kann  oder  an  einer 
Stelle  sitzt,  die  die  radicale  Entfernung  ausschliesst,  ein  operatives  Ein- 
greifen am  Platze? 

Jedenfalls  verfügen  wir  heute  schon  über  eine  stattliche  Zahl  von 
Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  die  einfache  Eröffnung  des 
Schädels  und  Offenhaltung  desselben  nach  Spaltung  der  Dura 
die  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  fiir  längere  Zeit  mildern  und 
auch  einen  Theil  der  objectiven  Krankheitserscheinungen,  besonders  die 
Opticusaffection,  günstig  zu  beeinflussen  vermag.  Ich  brauche  nur  an  die 
Beobachtungen  von  Horsley,  Bruns-Stölting  und  mir.  BraniwelK 
Sahli-Krönlein,  Sänger,  Sinkler-Keen  und  an  die  das  Verhalten 
der  Stauungspapille  berücksichtigende  zusammenfassend»»  Abhandlung 
Taylors  zu  erinnern,  um  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  zu  beweisen. 
Diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  der  Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die 
psychischen  Störungen,  die  allgemeinen  Krämpfe  etc.  für  viele  Monate 
zurücktreten  können,  und  was  besonders  wichtig,  dass  die  Stauungspapille 
in  kurzer  Zeit  schwinden,  die  drohende  Erblindung  aufgehallen  und  die 
Sehstörung  völlig  zurückgebracht  werden  kann. 

Als  wirksam  erweist  sich  nicht  etwa  die  einfache  Trepanation,  es 
muss  vielmehr  die  Dura  gespalten  w^^rden,  so  dass  es  zu  einem  dauernden 
Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  (oder  auch  zum  Hirnprolaps) 


250  J*i<^  Goscliwiilsto  des  Gehirns. 

kommt,  oder  dem  Tumor  Gelegenheit  gegeben   ist,    in  die  Trepanations- 
öffnung hineinzuwachsen  (eigene  Beobachtung,  Fall  Bruns). 

Es  soll  nicht  verkannt  werden,  dass  diese  Behandlung  auch  ihre 
Gefahren  hat,  und  dass  die  Erfolge  derselben  oft  nur  von  ephemerer 
Dauer  waren  (Grainger  Stew^art  u.  A.),  dass  ferner  auch  dem 
Fortsehreiten  der  Opticusatrophie  nicht  immer  durch  dieselbe  Einhalt 
geboten  ist.  Trotzdem  scheint  es  mir,  dass  sie  weit  häufiger  dem  Kranken 
nützlich  gewesen  ist,  vor  Allem  seine  Qualen  gemildert  hat,  so  dass  ich 
den  Eingriff  nach  der  bis  heute  gewonnenen  Erfahrung  {\\r  berechtigt 
erklären  muss  unter  zwei  Bedingungen:  1.  wenn  die  subjeetiven  Be- 
schwerden des  Patienten  sehr  erhebliche  sind  und  auf  keinem  anderen 
Wege  gelindert  werden  können;  2.  wenn  die  Sehstörung  rasch  fort- 
schreitet, und  die  Gefahr  der  Erblindung  eine  drohende  ist. 

Es  ist  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  man  einen  Ort  auswählt,  an 
welchem  der  voraussichtlich  eintretende  Hirnprolaps  kein  Gebiet  von 
functionell  hoher  Werthigkeit  betrifft.  In  dubio  würde  also  der  rechte 
Schläfen-,  Stirn-  und  eventuell  der  rechte  untere  Scheitellappen  in  Frage 
kommen.  Ich  halte  dafür,  dass  man  selbst  da,  wo  die  Wahrscheinlich- 
keit i\\T  einen  linksseitigen  Hemisphärentumor  spricht,  die  Localdiagnose 
aber  im  l\*brigen  eine  absolut  unsichere  ist,  das  Fenster  gegenüber  der 
reichten  Hemisphäre  anlegt  und  sich  dabei  möglichst  weit  vom  Umkreis 
der  motorischen  Zone  entfernt  hält.  Ist  aber  die  topische  Diagnose  auch 
nur  mit  ßeserve  zu  stellen,  so  wird  man  natürlich  gut  thun,  die  Schädel- 
erüffnung  loco  morbi  vorzunehmen,  in  der  Erwartung,  dass  man  sogleich 
oder  vielleicht  in  einer  späteren  Epoche  den  Tumor  zu  Gesichte  bekommt. 

Ueber  die  Berechtigung  und  den  Werth  dieses  operativen  Ver- 
fahrens gehen  indess  die  Meinungen  noch  weit  auseinander,  v.  Berg- 
mann und  V.  Bramann  haben  sich  gegen  dieselbe  ausgesprochen,  während 
Horsley,  Bramwell,  Annandale  und  Sänger  mit  aller  Bestimmtheit, 
Sahli.  Bruns  u.  A.  mit  Wärme  für  sie  eingetreten  sind.  Berg  ist 
der  Meinung,  dass  es  nicht  als  unsere  Aufgabe  zu  betrachten  sei,  das 
Leben  eines  so  gecjuälten  Individuums  zu  verlängern  zu  suchen.  Jeden- 
falls darf  man  den  Kranken,  beziehungsweise  seine  Angehörigen,  nicht 
im  Unklaren  darüber  lassen,  dass  es  sich  nur  um  eine  Palliativbehandlung 
handelt. 

Als  Palliativniittel  ist  ferner  die  Function  der  Ventrikel  und 
die  Spinalpunction  nach  Quincke  empfohlen  worden.  Den  wohl- 
thätigen  Einfluss  der  ersteren  auf  die  Hirndrucksymptome  rühmt  schon 
VV\-rnicke,  er  hält  den  Eingriff  auch  für  ungefähriich.  Zum  ersten  Male 
ausgeführt  ist  die  Function  der  Ventrikel  wohl  von  Keen,  er  hat  eine 
dauernde  Drainage  im  Anschluss  an  dieselbe  folgen  lassen.  Von  dem 
wohlthuondon   Einfluss    haben    sich   auch  Andere,   wie    v.  Bergmann 
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und  Sahli-Kocher,  überzeugt.  Wernicke  empfiehlt,  die  Pimetion  an 
der  Stelle  vorzunehmen,  wo  Unterhorn  und  Hinterhorn  zusammenstossen, 
Sahli  hält  die  Gegend  des  Vorderhorns  für  geeigneter. 

Zweifellos  handelt  es  sieh  hier  um  einen  Eingriff  von  untergeord- 
netem Werthe,  der  keinen  dauernden  Nutzen  bringt  und  an  Wirksam- 
keit weit  hinter  der  einfachen  Trepanation  mit  Duralspaltung  zurüekstoht: 
—  er  scheint  mir  auch  nicht  weniger  gefährlich  zu  sein  als  das  letztere 
Verfahren.  Man  muss  sich  heute  überhaupt  die  Frage  vorlegen,  ob  es 
nicht  rathsara  ist,  die  Function  des  Wirbelcanals  der  directen  Ventrikel- 
punction  vorzuziehen. 

Die  vorliegenden  Erfahrungen  bezüglich  des  Werthes  und  der  (ge- 
fahren der  Spinalpunction  berechtigen  allerdings  noch  keineswegs  zu 
einem  abschliessenden  Urtheil.  Quincke,  v.  Ziemssen,  Fürbringer. 
Heubner  und  Fränkel  konnten  auch  beim  Tumor  cerebri  einen 
temporären  Erfolg  constatiren;  ich  selbst  habe  in  zwei  Fällen  dieser  Art 
in  gemeinschaftlicher  Beobachtung  mit  Rotter  trotz  wiederholter  Function 
keine  Besserung  wahrnehmen  können,  in  dem  einen  folgte  sogar  auf 
die  kleine  Operation  regelmässig  eine  vorübergehende  Steigerung  des  Kopf- 
schmerzes. Lichtheim  und  Fürbringer  haben  Fälle  von  Hirntumor 
mitgetheilt,  in  denen  sich  an  die  lege  artis  ausgeführte  und  ein  nicht 
zu  grosses  Quantum  von  Liquor  cerebrospinalis  herausfördernde  Function 
innerhalb  kurzer  Zeit  der  Exitus  anschloss.  Stadelmann  hat  zweifellos 
Recht,  wenn  er  annimmt,  dass  die  Communication  zwischen  den  Hirn- 
ventrikeln und  dem  Subarachnoidalraum  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks 
nicht  immer  eine  freie  und  ausreichende  ist,  so  dass  das  in  die  Hirn- 
kammern eingeschlossene  Fluidum  von  der  Spinalpunction  nicht  immer 
berührt  wird. 

Alles  in  Allem  können  wir  heute  ül)er  den  Werth  und  die  ih*- 
fahren  dieses  Eingriffes  noch  kein  entscheidungskräftiges  Urtheil  abgeben. 
jedenfalls  haben  wir  noch  keinen  Anlass,  denselben  völlig  zu  verwerfen. 
Namentlich  dürften  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  zwischen 
Tumor  cerebri  und  Hydrocephalus  acquisitus  schwankt,  weitere  Versuche 
berechtigt  sein. 

Quincke  empfiehlt,  die  Function  in  der  Seitenlage  bei  starker  Vor- 
würtskrümmung  der  Lendenwirbelsäule  in  der  Gegend  des  zweiten  bis  vierti^i 
Lendenwirbelbogens  vorzunehmen  mittelst  einer  dünnen  Hohlnadel,  die 
1  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  nach  vorne  und  etwas  sehräg  so  ein- 
gestochen wird,  dass  sie  die  Hinterfläche  der  Dura  in  der  Mittellinie 
trifft.  Den  Zwischenbogenraum  trifft  man  sielier,  wenn  die  Einstichsstelle 
in  der  Höhe  des  unteren  Drittels  des  entsprechenden  Frocessus  spinosus 
gewählt  wird.  Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  ist  die  Operation  nach 
Qnineke's   Bath   leicht   und   sicher   auszuführen.    Chipault    empfiehlt 
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einen  tieferen  Abschnitt  des  Wirbelcanals  zu  wählen,  da  die  Gefahr,  die 
Wurzeln  der  Cauda  equina  zu  verletzen,  an  der  Grenze  zwischen  Lenden- 
wirbelsäule und  Kreuzbein  eine  geringere  sei.  Fürbringer  erwähnt, 
dass  er  einmal  Symptome  beobachtet  habe,  die  auf  eine  Läsion  von 
Nervenwurzeln  bezogen  werden  mussten.  Die  Aspiration  der  Flüssigkeit 
sollte  immer  vermieden  werden.   — 

Die  Aneurysmen  fordern  in  erster  Linie  zur  Jodkalium-  und 
eventuell  zur  Quecksilbertherapie  auf.  Lässt  diese  Behandlung  im  Stiche, 
so  kommt  bei  den  dem  Gefässgebiet  der  Carotis  interna  angehörenden 
die  Digitalcompression  der  Carotis  communis  und  schliesslich  die  Unter- 
bindung dieser  Arterie  in  Frage.  Leider  ist  diese  Operation  nur  selten 
heilbringend. 

Craniocerebrale  Topographie.  Es  dürfte  wohl  am  Platze  sein, 
die  wichtigsten  Gesichtspunkte  und  Thatsachen  der  craniocerebralen  Topo- 
graphie hier  anzuführen,   weil  ihre  Kenntniss   nicht  allein   unerlässlich 
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f(ir  die  operative  Behandlung  ist,  sondern  auch  fördernd  und  vertiefend 
auf  die  diagnostischen  Erwägungen  wirken  kann.  Broca,  Reid,  Turner. 
V.  Bergmann,  Meckel,  Lucas-Championniere,  Horsley,  Dana, 
Poirier,  Chipault  ete.  verdanken  wir  die  Schilderung  der  besten 
Methoden  zur  Projection  der  Gyri  und  Sulci  auf  die  Schädeloberfläehe. 
Die  vorstehende  Fig.  11  gibt  Aufschluss  über  die  Hauptorientirungs- 
punkte. 
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Die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  es,  die  Lage  des  Suleus 
Bolandi  zu  bestimmen.  Der  obere  Punkt  oder  das  obere  Ende  dieser 
Furche  lässt  sich  in  der  Weise  auffinden,  dass  man  zunächst  das  Bregma 
(Vereinigungspunkt  der  Coronarnaht  mit  der  Sagittalnaht)  abtastet;  etwa 
48 — 55  mm  (bei  Frauen  circa  50  mm)  hinter  demselben  liegt  der  ge- 
suchte Punkt.  Leider  ist  es  aber  häufig  nicht  möglich,  das  Bregma  durch 
die  Haut  durchzufühlen,  und  auch  die  von  Broca  und  Lucas-Champion- 
niere empfohlenen  Massnahmen  zur  Bestimmung  seiner  Lage  geben  kein 
zuverlässiges  Resultat.  Man  hat  deshalb  vom  Bregma  als  Orientirungspimkt 
abgesehen  und  andere  Methoden  angewandt,  von  denen  besonders  die 
folgenden  beiden  zu  empfehlen  sind: 
1.  Die  von  Thane-Horsley, 


Fig.  12. 
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Dana  u.  A.  angewandte.  Man 
verbindet  die  Nasenwurzel  mit 
dem  Inion  (Prot.  occ.  ext.), 
halbirt  diese  Linie  und  findet 
circa  V2  Zoll  hinter  dem  Hal- 
birungspunkt  das  obere  Ende  des 
Suleus  Bolandi.  Genauer  ist  es, 
etwa  55*77o  von  der  die  Glabella 
mit  dem  Inion  verbindenden  Linie 
von  der  Glabella  aus  abzutragen. 
Um  nun  die  Centralfurche  selbst 
auf  den  Schädel  zu  projiciren,  hat 
man  sich  der  Thatsache  zu  er- 
innern, dass  sie  mit  der  Naso- 
oceipital-,  beziehungsweise  Sa- 
gittallinie  einen  sich  nach  vorne 
öffnenden  Winkel   von   67^  (re- 

spective  60 — 70^)   bildet   und  eine  Länge   von   circa  8*5  cm  (d.  h.   am 

Schädel   gemessen   etwa   10  cm)   hat.    Es  sind   denn   auch  Instrumente 

(Encephalometer,  Kyrtometer)  construirt  worden,   die   uns   in  den  Stand 

setzen,   diese  Messungen   schnell  auszuführen.    Recht  brauchbar  ist  das 

von  Wilson   (Fig.  12).    Es  besteht  aus   drei   biegsamen  Bandmassen, 

von  denen  das  eine  horizontal  um  den  Kopf  gelegt  wird  —  in  der  Höhe 

der  Glabella,   das   zweite  von  diesem  ausgehende  verbindet  die  Glabella 

mit  dem  Inion,  auf  den  hinteren  Theil  desselben  sind  die  Buchstaben 

A,  B,  C,  D  u.  s.  w.   in  bestimmten  Abständen  aufgetragen,   auf  den 

mittleren  die  entsprechenden  a,  b,  c  u.  s.  w.,  und  zwar  in  der  Anordnung, 

dass  dem  auf  das  Inion   fallenden  grossen  Buchstaben  der  gleichlautende 

kleine  der  vorderen  Beihe  als  oberer  Punkt  der  Centralfurche  entspricht. 

An    diesem  Bandmass  verschiebbar  ist  ein  drittes,   welches    mit   ihm 
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einen  Winkel  von  67^  bildet,  es  wird  natürlich  so  weit  verschoben,  bis 
es  auf  den  Punkt  fallt,  der  mit  der  oberen  Mündung  der  Centralfiirche 
eorrespondirt.  Seine  Länge  entspricht  der  Durchschnittslänge  dieser 
Furche. 

Dieser  Methode  haften  gewisse  Mängel  an,  die  besonders  auf  dem 
Umstände  beruhen,  dass  es  mathematisch  eine  UnmögUchkeit  ist,  am 
Schädel  und  an  einer  Bogenlinie  einen  Winkel  abzumessen.  Indess  gibt 
sie  ziemlich  genaue  Resultate. 

2.  Die  zweite  stützt  sich  auf  Angaben  von  Keid  und  Bergmann 
und  ist  von  Bennet  und  Godlee  ausgebildet  worden;  Köhler  hat  ein 
der  Anwendung  dieser  Methode  dienendes  Encephalometer  empfohlen. 
Auf   der   Sagittallinie    —    Verbindungslinie    der    Nasenwurzel    mit    der 

Protuberantia  occipitaUs  ei- 
^^^-  ^^-  terna  —  wird  entsprechend 

dem  vorderen  Bande  des 
äusseren  Gehörganges  eine 
Senkrechte  errichtet,  etwa 
zwei  Zoll  hinter  derselben 
eine  ihr  parallele  zweite 
Senkrechte,  die  den  hin- 
teren Band  des  Processus 
mastoideus  trifft.  Der  Punkt, 
wo  diese  die  sagittale  Bogen- 
linie schneidet,  entspricht 
dem  oberen  Ende  des  Sul- 
cus  centralis.  Der  untere 
findet  sich  auf  der  vorderen 
Vertiealen,  etwa  zwei  Zoll  oberhalb  des  oberen  Bandes  des  Meatus 
auditorius  externus  (Fig.  13  nach  Chipaul t).  Ich  habe  Gelegenheit  ge- 
habt, mich  von  der  Zuverlässigkeit  dieser  Methode  zu  überzeugen. 

Es  sind  auch  andere  Wege  angegeben,  um  den  unteren  Endpunkt 
des  Suicus  Bolandi  direct  zu  bestimmen.  So  zieht  Lucas-Championniere 
vom  Angulus  orbito-temporalis  (siehe  Fig.  11)  eine  Horizontale  nach 
hinten  in  einer  Ausdehnung  von  7  cm  und  errichtet  auf  diesem  Endpunkt 
eine  Senkrechte;  wenn  man  3  cm  auf  dieser  abträgt,  hat  man  den  gesuchten 
Punkt.  Nach  Bergmann-Meckel  liegt  er  auf  einer  vom  Kiefergelenk 
aufsteigenden  Senkrechten,  5  cm  oberhalb  dieses  Gelenkes.  Poirier  und 
Chipault  geben  andere  Orientirungspunkte. 

Auch  die  topographischen  Beziehungen  der  Possa  Sylvii  zum 
Schädel  haben  ein  wesentliches  Interesse  für  den  iimeren  Kliniker  wie 
für  den  Chirurgen.  Sie  schneidet  den  obersten  Gipfel  der  Sutura  parieto- 
toni[)oralis    oder   liegt   etwas   ober-   oder  unterhalb  derselben.    Um  ihre 
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Lage  genauer  zu  bestimmen,  zieht  Dana  eine  Vertieale  vom  Stephanion 
zur  Mitte  des  Arcus  zygomaticus,  ferner  eine  horizontale  Linie,  die  den 
Jochfoilsatz  des  Stirnbeins  mit  dem  höchsten  Punkt  der  Sutura  parieto- 
temporalis  verbindet;  wo  sich  diese  beiden  Linien  schneiden,  Hegt  der 
Ursprung  der  Fossa  Sylvii,  und  sie  folgt  der  zur  Sutura  parieto-temporalis 
und  von  hier  zum  Scheitelbeinhöcker  ziehenden  eine  Sti-ecke  weit  nach 
hinten. 

Fig.  14. 


Chip  AU  It's  Methode.    Schema. 

Die  Fissura  parieto-occipitaHs  Hegt  ein  wenig  (10 — 12  mm)  obt^rhalb 
des  Ursprungs  der  Lambdanaht. 

Hat  man  die  Lage  der  genannten  Furchen  festgestellt,  so  ist  es 
nicht  besonders  schwierig,  die  Gyri  auf  die  SchädelobeiHäche  zu  projiciren. 
Die  vordere  Centralwindung  hat  eine  Breite  von  circa  2  cm.  Um  zu  dem 
Fuss  der  dritten  Stimwindung  zu  gelangen,  zieht  Broca  eine  Horizontale 
vom  Angulus  orbito-temporalis  nach  hinten  in  einer  Ausdehnung  von 
5  cm  und  errichtet  auf  dem  hintersten  Punkt  derselben  eine  Vertieale 
von  2  cm  Höhe. 
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Die  Parallelfurche  liegt  etwa  1  Zoll  unter  der  Sylv loschen. 

Eine  neue,  wie  es  scheint,  einfache  und  gute  Methode  hat  Chipault 
angegeben  (Fig.  14). 

Man  verbinde  zunächst  den  Nasalpunkt  mit  dem  Inium  und  markin* 
auf  dieser  Linie  folgende  Punkte:  1.  den  Prä-Rolando'schen,  der  —  von 
vorn  nach  hinten  gemessen  —  ^Vioo»  ^^^  Rolando'schen,  der  "/io<«'  <^^" 
Sylvi'schen  (D),  der  ^Vioo»  ^1^^  Lambdapunkt,  der  ^Vioo  ^"^  ^^^  Sinus- 
punkt (F)  (Point  sus-iniaque),  der  ^^/|oo  ^^^  ^^^^  abschneidet.  Nun  werden 
die  Punkte  DEF  mit  dem  oberen  Rande  des  »Tubercule  retro-orbitairoc 
—  es  entspricht  dasselbe  dem  am  hinteren  Rande  des  Proc.  frontaüs  ossis 
zygomatici  gelegenen  Vorsprung  —  durch  Linien  verbunden.  Die  erste  CD 
entspricht  der  Syl vischen  Furche,  die  zweite  CE  der  Parallelfurche,  dii* 
dritte  C  F  schneidet  in  ihrem  hinteren  Theil  den  Sinus  laterahs,  er  nennt  sie 
Ligne  temporo-sinusale. 

Auf  der  Linie  CD  wird  nun  an  der  Grenze  ihres  zweiten  und  dritten 
Zehntels  ein  Punkt  gefunden,  dessen  Verbindung  mit  dem  Prä-Rolando'schen 
Punkt  der  Sagittalen  die  Prä-Rolando'sche  oder  Präcentrallinie  bildet,  diese 
♦•ntspricht  unten  dem  Urspning  des  aufsteigenden  Astes  der  Fossa  Syhii  und 
in  ihren  oberen  Zweidrittelu  der  Priicentralfurche. 

An  der  Grenze  des  dritten  und  vierten  Zehntels  der  Sylvi'schen  Linie 
liegt  ein  Punkt,  dessen  Verbindung  mit  dem  Rolando'schen  dem  Sulcus  cen- 
tralis entspricht. 

Als  besonderen  Vorihoil  seiner  Methode  rühmt  Chipault  den,  dass  sie 
gewissennassen  jedem  Schädel  angeprobt  werde  und  somit  der  individuelieu 
Schädelforni  Rechnung  trage. 
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1875,  Bd.  V.  —  Pürstner  und  Zacher,  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XIV.  —  Oj>pen- 
beim,  NearoL  Centralblatt.  1890,  Nr.  16.  —  Oppenheim -Brunzlow,  Brunzlow's 
Inftug.-DisB.,  Berlin  1890.  —  A.Schmidt,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892,  S.606. 
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—  Tambourer,  Neurol.  Centralblatt.  1892,  S.494.  — Raicliline,Contributioii  ä  Tetude 
cliniquc  de  la  Syringomyelie  etc.  Paris  1892.  —  Starr,  Neurol.  Centralblatt.  1889, 
VUI,  S.  236.  —  Hoffmann,  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  Bd.  III.  —  Kretz, 
Wiener  klin.  Wochenschrift.  1890,  Nr.  25.  —  Schlesinger,  Centralblatt  für  Neuro- 
logie. 1893,  Nr.  20.  —  Weintraud,  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  Bd.  V,  S.  383. 

Ilypophyti«,  Oegend  der  SeUa  turciea  und  vordere  Sehüdelgrube,  Bei  Bernhardt 
fünf  Beobachtungen  von  Tumoren  der  Hypophysis:  Petrina,  Habershon,  Bisen- 
lohr,  Loeb  und  Arnold,  Bosenthal.  —  Ausserdem  die  Fälle  von  Enörlein, 
Hawkes,  Kusscl,  Petrina,  Blessig,  v.  Qraefe,  Elett,  Shann,  Boger  und 
Grossmann,  —  Cunningham,  Journal  of  Anat.  and  Physiol.  1879.  —  Rath, 
Archiv  für  Ophthalm.  1889,  XXXIV,  Heft  4.  —  v.  Hippel,  Virchow's  Archiv.  Bd.  CXXVI, 
Vlir.  —  Anderson,    Brain.    Oct.    1886.    —    Heusser,   Virchow's  Archiv.    Bd.  CX. 

—  Kerr,  British  med.  Journal.  Nov.  1890.  —  Mitchell,  Journal  of  nerv,  and  ment. 
dis.  1889,  XIV.  —  Saundby,  British  med.  Journal.  Dec.  1888.  —  H.  Mallins, 
Lancet.  1888,  I,  Nr.  20.  —  Osler,  Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.  1887,  XIV.  — 
Lodere,  Bevue  de  med.  Dec.  1887.    —   Kaymond,  Bulletin  de  la  Societe  anat.  Oct. 

1892,  VII.  —  Bolte-Reinhold,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  27.  - 
Wadding,  Lancet.  April  1893.  —  Handsome,  Brain.  1892,  XV.  461.  —  Wilks, 
Brain.  1892,  XV,  461.  —  van  Bonsdorf,  Finska  1.  s.  f.  1893,  35.  —  Breitner, 
Virchow's  Archiv.  1893.  —  Woollcombe,  British  med.  JonmaL  Juni  1894.  — 
V.  Strümpell,  Neurol.  Centralblatt.  1894,  S.  506.  —  Dana,  Journal  of  nerv,  and 
ment.  dis.  1893,  XVIU.  —  Arnold,  Virchow's  Archiv.  Bd.  CXXXV.  —  Caton, 
British  med.  Journal  Dec.  1893.  —  Roscioli,  B  Manioomio.  1890,  VI.  —  Haie 
White,  Bowlby  etc..  British  med.  JoumaL  1885.  —  Arnold,  Ziegler 's  Beitrage.  Bd.  X. 

—  Linsmayer,  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  14.  —  Tamburin i,  Central- 
blatt für  Nervenheilkunde.  1894,  S.  625.  —  Rothmann,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin. 

1893,  Bd.  XXUI.  —  Saemisch,  Klin.  Monatsblätter.  1865.  —  Durante,  Lancet. 
2.  Oct.  1887.  —  Heath,  Lancet.  1.  April  1888.  —  Griffith  and  Sheldom,  Journal 
of  nerv,  and  ment.  sciences.  Avril  1890.  —  Pantoppidan,  Hosp.  Tid.  1887. 

Mittlere  Schädelgrube,  Bei  Bernhardt  finden  sich  die  Beobachtungen  von 
Knörlein,  Bussel,  Hulke,  Arbuckle,  Orsi,  Huguenin,  Heslop,  Elcudgen, 
Ficld.  —  Außserdcm  gehören  hieher  die  Fälle  von:  v.  Ziemssen,  Virchow's  Archiv. 
Bd.  XIII.  —  Oppenheim,  Oharit^Annalen.  1886,  Jahrg.  XI.  —  Sternberg,  Zeit- 
schrift für  klin.  Medicin.  XIX,  Heft  5  und  6.  -  Pantoppidan,  Hosp.  Tid.  1887,  HI. 

—  Unverrieht,  Fortschritte  der  Medicin.  1887.  —  Bezold,  Archiv  für  Ophthalm. 
XXI,  4.   —    Goodhart,  Lancet.    1886,  L    —   H.  White,   British  med.  Journal.  Oct 

1894,  —  Vgl.  auch  die  Casuistik  der  Aneurysmen  bei  Kill i an,  Inaug.-Diss.,  Würzburg 
1879  etc.  —  Ferner  Beobachtungen  von  Dinkler,  Zeitschrift  für  Nervenhoilkunde. 
1891,  L  —  Rothmann,  Zeitschrift  füi-  klin.  Medicin.  1893,  Bd.  XXHL 

Hintere Schäddgruhe.  Bei  Bernhardt:  Immermann,  Leber,  Steiner,  Hallo- 
peau,  Arnold,  Blessig,  Fischer,  Christmann,  Lawrence,  Banze,  Drescbfeld, 
Footner,  Corsy  et  Lorreyte,  Howden,  Hoffmann,  Leyden,  Balz,  Krauss. 
Virchow.  —  Ausserdem  sind  hier  anzuführen  Beobachtungen  von  Bartbolow,  Amer. 
Journal.  Oct.  1872.  —  Hallopeau  (Beobachtung  45  von  Ollivier  d'Angers).  —  Schultzo, 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880,  Nr.  37.  —  A.  Biach,  Wiener  med.  Wochenschrift. 
1881,  Nr.  51.  —  Hallopeau  et  Girandeau,  L'Enc^phale.  1883,  Nr. 6.  —  H.  Bennet, 
British  med.  Journal.  Febr.  1883.    —    Griosinger,  Archiv  der  Heilkunde.  1862,  IH. 

—  Lobert,  Berliner  klin.  W^ochenschrift.  1866.  —  Killian,  1.  c  —  Moescr,  Archiv 
für  klin.  Medicin.  Bd.  XXXVI.   —    Oppenheim  und  Siemerling,   Cbarite-Annalen. 
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Jahrg.  XII.  —  Bus 8,  Neurol.  Centralblatt.  1886,  Nr.  14.  —  Levdcn,  Ueber  einen 
Fall  von  Bulbäq)araly8e.  Charite-Annalen.  Jahrg.  XII.  —  Waetzoldt,  Zwei  Fälle  von 
intra«:ran.  Tumor.  Charite-Annalen.  Jahrg.  XIII.  —  Oppe,  Kanke's  Münehener  med. 
Abhandlungen.  1892,  II.  Reihe.  —  v.  Hofmann,  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1894, 
Nr.  41  f.  —  Neumann.  Neurol.  Centralblatt.  1890. 

Literatur  zu  Seite  177—182.  Booth,  Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.  1890, 
pag.  694.  —  Beneke,  Virehow's  Archiv.  Bd.  CXIX,  Heft  1.  —  Hadden,  Brain. 
1889,  L  —  Westphal,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1873,  18.  —  A.  Fricke,  Zwei 
Fälle  von  Echinococcus  intracran.  Inaug.-Diss.,  Berlin  1888.  —  Maeew^en,  Hitzig  und 
Braniann,  1.  c.  —  Suckling,  British  med.  Journal.  22.  Dec.  1888.  —  Maccwen, 
British  med.  Journal.  1888,  pag.  312.  —  Robertson,  Lancet.  1893,  I.  —  Bruns, 
1.  e.  —  H.  White,  Gny's  Hosp.  Rep.  1886.  —  Lebert,  Griesinger,  Hutchinson, 
1.  c.  —  Tuczek,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881,  Nr.  3.  —  Jurasz,  Das  systo- 
logische  Himgeräusch  der  Kinder.  Heidelberg  1877.  —  Ihmels,  Zwei  Fälle  von  Him- 
gerauseh.  Inaug.-Diss.,  Göttingen  1889.    —   P.  Meyer,    Charitö-Annalen.  Jahrg.  XIV. 

—  Killian  und  v.  Hofmann,  1.  c.  —  Mills  and  Lloyd,  Tumors  of  the  Brain. 
Pepper's  System  of  med.,  pag.  1049.  ■—  Clarke,   Med.   Times   and  Gaz.  Febr.  1873. 

—  Irvine,  Med.  Times  and  Gaz.  1878.  —  Hempel,  Inaug.-Diss.,  München  1871.  — 
Osler,  Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.  1887,  XIV.  —  Lannelongue,  Archiv,  de 
physiol.  norm,  et  pathol.  1889,  Nr.  3. 

CtfiUeereen  und  Echinococcen.  Bei  Bernhardt  Fälle  von  Merkel,  Mader, 
Rugg,  Fredet,  Voigtel,  Gonzales,  Westphal,  Mazzotti,  Klob,  Bcttelheim, 
Rendtorf,  Whittcl,  Futon,  Stocks,  Rüssel,  Roger.  —  Griesinger,  1.  e.  — 
Küchenmeister,  1.  c.  —  Delore  et  Bonhomme,  Arch.  gen.  de  med.  1885.  — 
Wendt,  Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  1872,  lU.  —  Davaine,  Traite  des 
Entozoes.  Paris  1877.  —  Zenker,  Festgabe  für  J.  Henle.  1882.  —  Müller,  Entozoen- 
Statistik.  Diss.,  Erlangen  1874.  —  Marchand,  Virehow's  Aschiv  1879.  —  Derselbe, 
Breslauer  ärztl.  Zeitschrift  1881.  —  A.  Breckc,  Ueber  Cysticercen  im  vierten  Ventrikel. 
Inaug.-Diss.,  Berlin  1886.  —  Hebold,  Casuistische  Mittheihingen.  Archiv  für  Psychiatrie. 
Bd.  XrV,  3.  —  Runeberg,  Finska  läk.  handl.  1884,  26.  —  H.  Douty,  Lancet. 
1886,  U,  Nr.  2.  —  0.  Bollinger,  Münchener  med.  Wochenschrift.  1888,  Nr.  31.  — 
R.  Hammer,  Prager  med.  Wochenschrift.  1889,  Nr.  21.  —  F.  Haugg,  Inaug.-Diss., 
Erlangen  1890.  —  R.  Meyer,  Inaug.-Diss.,  Göttingen  1894.  —  Rothiiiann, 
l><rutiiche  med.  Wochenschrift.  1893,  S.  60.  —  Bards,  British  med.  Journal.  1895,  1. 

—  Westphal,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1873,  Nr.  18.  —  Reeb,  Kofueil  de 
mem.  de  med.  etc.  1871.  —  A.  Fricke,  Zwei  Fälle  von  Echinococcus  intracran. 
Inaug.-Diss.,  Berlin  1880.  —  A.  Steffen,  Jahrbuch  für  Kinderkrankheiten.  Bd.  XX, 
Heft  1.  —  Hammond,  Med.  News.  1887,  Vol.  I,  pag.  472.  —  Ducamp,  Progres  med. 
1891,  Nr.  37.  —  A.  Castro,  Anales  Circul.  med.  Mai  1890.  —  Este ves,  Scmano 
Med.  Buenos-Aires  1894.  —  Fitzgerald,  Australian  med.  Journal.  Nov.  1890.  — 
Roth,  Echinococcub  multil.  Schweizer  Correspondenzbl.  XXHl,  18.  —  Clarke,  Brain. 
1891.  —  Troje,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1893,  Nr.  5  und  6.  —  Zoepfel, 
Archives  de  mdd.  et  pharm,  mil.  1893,  XXI,  3. 

AnewTfiwiefi,  Griesinger,  Archiv  der  Huilkunde.  1862,  IH.  —  Lebert,  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1866,  Nr.  20  u.  f.  —  Gouguenhoim,  Des  tumeurs  aneurysmales  des 
arteres  du  cerveau.  Paris  1866.  —  Durand.  Des  aneurysmes  du  cerveau.  Paris  1868. 
Killian,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  makroskopisi-hen  intracr.  Aneurysmen.  Inaug.- 
Disi*..  Würzburg  1879.  —  Bastian,  Transact.  clin.  soc.  1884.  —  Moser,  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  XXXV,  S.  418.   —    Coe,  Virehow-Hirsch'  Jahresbericht. 
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1873.  —  Hutchinson,  Lancet.  April  1875.  —  Humble,  Dublin  Journal  of  med. 
Sciences.  1875.  —  Ebstein,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  XII  u.  A.  (siehe 
bei  Killian).  —  Oppenheim  und  Siemerling,  Charite-Annalen.  Jahrg.  XU.  -- 
Gowers,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  Bd.  II.  —  v.  Hof  mann,  Wiener  klin. 
Wochenschrift.  1894. 

Diagnose.  Annuske,  Die  Neuritis  optica  beim  Tumor  cerebri.  Archiv  für 
Opthalm.  XIX.  —  Oppenheim,  üeber  einen  Fall  von  erworbenem  idiopathischen 
Hydrocephalus  int.  Charite-Annalen.  1890,  XV.  —  Quincke,  üeber  Meningitis  serosa, 
Volkmann's  Sammlung.  1893,  Nr.  67.  —  Eichhorst,  üeber  den  erworbenen  idiopathi- 
schen Hydrocephalus  der  Erwachsenen  etc.  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.  Bd.  XIX,  Suppl. 

—  Kupferberg,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  IV,  Heft  1  u.  2.  —  Schulten, 
Langenbeck's  Archiv.  XXXH.  —  Oppenheim,  üeber  Himsymptome bei  Carcinomatosis  etc. 
Charite-Annalen.  1888,  XHI.  —  Miura,  üeber  einen  Fall  von  multipler  Neuritis 
nach  Magencarcinom  etc.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  37.  —  Hirsch- 
mann, üeber  Neuroretinitis  nach  Influenza.  Festschrift  zur  Feier  des  fünzigjährigen 
Jubiläums  des  Düsseldorfer  ärztlichen  Vereines.  Wiesbaden  1891.  —  Friedmann,  Zur 
Lehre  von  den  Folgezuständen  nach  Gehirnerschütterung.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1891,  Nr.  39  und  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XXIII,  S.  230.  —  Westphal, 
Charite-Annalen.  1889,  XVIU.  —  Schoenthal,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891, 
Nr.  10.  —  Grainger  Stewart,  Edinburgh  med.  Journal.  Avril  1894.  —  Jaeoby, 
Amor,  neurol.  assoc.  Mai,  Juni  1894.  —  Discussion  on  the  treatment  of  cerebral  tumors. 
British  med.  Journal.  Dec.  1893.  —  K.  Hahn ,  Ein  Fall  von  Haematoma  durae  matris  etc. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  6.  —  Saenger,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1895,   Nr.  25.   (Aerztlicher  Verein  zu  Hamburg,  Sitzung  vom  18.  Sept.  1894.) 

—  K.  Dehio,  Petersburger  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  36.    —   Ha d den,   Brain. 
1889,  I.  —  Farge,  L'Encephale.  1885,  Nr.  4.  —  Lannelongue,  Sur  les  Kystes  der- 
moides  intracran.   Archives  de  physiol.  1889,   Nr.  3.  —  Quincke,  Verhandlungen  des 
Congressos    für   innere   Medicin.    Wiesbaden    1893.    —    Lichtheim,    Fürbringer, 
Heubner  etc.,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  13.  —  Stadel  mann,  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  27.  —  Prontoid  et  Etienne,  Archive«  de  neurol.  1894, 
Vol.  XXVn,  Nr.  68.    ~    Crawford  Thomson,  British  med.  Journal.  Mai  1894.  — 
Burton  Fanny,  British  med.  Journal.  Juni  1894.  —  Jollye,   British  med.  Journal. 
Juni  1894.    —    Christian i,   Epilepsie  jacksonienne  par  autointox.  d'origine  gastrique 
Rivista  sperim.  di  fren.  1893,  fasc.  IV.  —  Senator,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1879, 
S.  79.  —  Landouzy  et  Siredey,  Revue  de  med.  1884.  —  Massalongo,  L'Emiplegia 
uremica.  Ix)  Sporimontale.  Nov.  1889.  —  Bouchard,  Le^ons  sur  les  autointoxications  etc. 
Paris  1887.  —  Barie,  Contribution  k  Thistoire  des  paralysies  d'origine  intest.  Archives 
gen.  de  med.  1881.  —  Schlubach,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  toxischen  Hemiplegien. 
Inaug.-Diss.,  Berlin  1890.  —  Sharkey,  British  med.  Journal.  Nov.  1887.  —  Anton, 
Hydrocephalus  und  Hirndruck.  Wiener   med.  Jahrbücher.   1888.  —  Dauphin,  Presse 
med.  Beige.  1876,  Nr.  30.  —  Siemon,  Inaug.-Diss.,    Marburg    1893.  —  B.    Sachs, 
New   York  med.  Journal.  1891.  —  A.  Strümpell,  üeber  primäre  acute  Encophalitii*. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  XLVH,  Heft  1  und  2.   —   Oppenheim,  Die 
Prognose  der  acuten  nicht  eiterigen  Encephalitis.  Deutsche  med.  Wochenschrift.   1895, 
Nr.  6;    Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.   Bd.  VL    —    Ferrier,  Brain.  Avril  1883.  -- 
Booth,   Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.    1889,  XIV.  —  Vierordt,  Fortschritte  der 
Medicin.  1894,  Nr.  13.  —  Hebold,  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XVL  —  ühlenhuth, 
Inaug.-Diss.,  Berlin  1891.  —  C.  Mayer,  üeber  zwei  Fälle  von  Himgeschwulst.  Inaug.- 
Diss.,  Beriin  1894.  —  Chereau,  Sur  quelques  cas  d'aphasie  transit.  chez  des  fumeurs. 
These,    Paris  1894,  I.  —  Allen    Starr,   Anier.    neurol.  association.  Mai,  Juni  1894. 
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—  M.  Dinkler,  Zeitschrift  für  Nervenhoilkunde.  Bd.  VI,  Heft  5  und  6.  —  Hcrma- 
nid  es,  Operative  Behandeling  von  Hersengezwellen.  Utrecht  1894.  —  E.  Bamberger, 
Jahrbücher  der  Wiener  Krankenanstalten.  1893. 

Verlauf  und  Prognose.  Gowers,  Medieal  Ophthalin.  pag.  282.  —  Gowers, 
On  sndden  paralysis  in  cerebral  tumor.  Brain.  I,  1878/79.  —  Eskridge,  Med.  news. 
14.  jSIarch  1894.  —  Bussel,  Med.  Times  and  Gaz.  May  1874.  —  Med  in,  Hygiea.  1878. 

—  Baginsky,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881,  Nr.  20.  —  Sahli,  1.  c.  —  Stern- 
berg, Ein  Fall  von  geheilter  organischer  Gehirnerkrankung.  Wiener  med,  Wochen- 
schrift. 1893,  Nr.  25.  —  Nothnagel,  Wiener  med.  Blätter.  1888.  —  Osler,  Amer. 
Jonrnal  of  the  med.  sciences.  1885.  —  Byron  Bramwell,  British  med.  Journal.  Juni 
1894.  —  Hadden,  Brain.  188y,  I.  —  Sharkey,  British  med.  Journal.  1887.  — 
Fish  er,  Amer.  Journal  of  insanity.  Januar  1885.  —  Osler,  A  contribution  to 
Jftckson.  epilepsy.  Amer.  Journal  of  sciences.  1885,  pag.  31.  —  Nothnagel,  Top.  Dia- 
gnostik. 1879.  —  Osler,  Gase  of  cholesteatoma  of  floor  of  third  vcntricle  and  of  the 
infundibulnm.  Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.  1887,  XIV.  —  Hebold,  Archiv  für  Psy- 
chiatrie. XV,  3.  —  Bov^lby,  British  med.  Journal.  1885.  —  Rossolymo,  Wjestnik 
psichiah*.  1891,  IX,  1.  — -  Soiamanna  e  Postempski,  Archivio  dipsich.  1891,  pag.  461. 

—  Ohipault,  Bevue  neurol.  1893,  Nr.  7.  —  S.  Schoenewald,  Allgemeines  und 
Specielles  über  die  Epilepsie  und  ihre  Beziehungen  zum  Tumor  cerebri.  Inaug.-Diss., 
Berlin  189o. 

Therapie.  Bennet  and  Godlee,  Med.-chir.  Transact.  1885,  243  und  Lancet.  1884, 
jag.  1090.  —  Durante,  Lancet.  1.  Oct.  1887.  —  Hirschfelder  and  Morse,  Pacif. 
med.  and  surg.  Journal.  April  1886.    —    Horsley,  British  med.  Journal.  April  1887. 

—  Maoewen,  Lancet.  May  1885.  —  Derselbe,  Lancet  August  1888.  —  Derselbe, 
British  med.  Journal.  1888,  pag.  302  und  1893,  pag.  1367.  —  E.  v.  Bergmann,  Die 
chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten.  Berlin  1889,  2.  Aufl.  —  Macewen 
An  adress  on  the  surgery  of  the  brain  and  spinal  eord.  British  med.  Journal.  1888, 
pag.  312.  —  V,  Horsley,  Bemarks  of  the  consecutive  cascs  of  Operation  upon  the 
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Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 


Einleitung. 

m 

Ein  sehr  gros.s*^r  Theil  der  Iiidividueü,  die  das  syphilitische  Gift  in 
ihren  Organismus  aufgenommen  haben,  wird  in  einer  früheren  oder 
späteren  Periode  der  Durchseuchung  von  Erkrankungen  des  Nenen- 
svstems  befallen. 

Die  Thatsaehe,  dass  die  Syphilis  ihren  Angriflf  gegen  die  nervösen 
Ceutralorgane  richten  und  an  diesen  schwere,  oft  deletäre  Veränderungen 
hervorrufen  kann,  ist  zwar  den  Aerzten  des  vorigen  Jahrhunderts  nicht 
ganz  entgangen,  aber  es  hat  sich  doch  nur  um  vereinzelte  Beobachtungen 
(wie  die  von  Astruc  und  Morgagni)  gehandelt,  die  unter  dem  Eintluss 
der  Hunter  sehen  Irrlehre  bald  wieder  in  Vergessenheit  geriethen.  Wenn 
wir  von  diesen  spärlichen  und  in  ihrer  Bedeutung  von  den  Autoren  selbst 
nicht  hinreichend  gewürdigten  Erfahrungen  absehen,  beginnt  die  Ge- 
schichte der  Hirnsyphilis  erst  mit  den  gründlichen  Forschungen  eines 
Lallemand  (1834),  Kay«^r  (1847),  Dittrich,  Schützenberger,  Es- 
niarck  und  Jessen  u.  A.  Die  bahnbrechenden  Untersuchungen  Virchow's 
(1858)  haben  dann  das  Fundament  geschaffen,  auf  welchem  sieh  die 
Lehre  von  der  Nervensyphilis  aufbauen  konnte.  Die  nächste  Folgezeit 
brachte  die  zusammenfassenden  Abhandlungen  von  Leon  Gros  und 
Lancereaux,  Zambaco,  v.  Jaksch.  Passavant,  Steenberg.  Wagner 
—  und  die  letzten  drei  Decennien  haben  dank  der  Arbeit  und  Forschung 
«::»ines  Heubner,  Wunderlich,  Jackson,  Fournier,  Erb,  Rumpf 
und  vieler  Anderer,  die  Wissenschaft  auf  den  Gipfel  der  Erkenntniss 
jfft'fiihrt,  von  dem  aus  wir  heute  di*»  Mannigfaltigkeit  der  Beziehungen 
Obersehauen,  welche  zwischen  der  Lues  und  den  Affectionen  des  Nerven- 
systems walten.  Doch  bedeutet  dieser  (iipfel  noch  lange  nicht  das  End- 
ziel der  Forschung,  von  dem  wir  auch  auf  diesem  Gel)iete  noch  sehr  weit 
entfernt  sind. 

Oppenheim,  Sypb.  Erkr.  d.  (iehirn».  1 


2  Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

Es  lie^t  nahe,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  der  erworbene  Reiehthum 
an  Erfahrung  und  Kenntniss  ausschliesslich  den  Fortschritten  der  Wissen- 
schaft zu  verdanken  ist,  oder  ob  sich  in  den  Beziehungen  zwischen  der 
Syphilis  und  den  Nervenkrankheiten  selbst  eine  Wandlung  vollzogen  hat, 
in  dem  Sinne,  dass  sie  das  Nervensystem  heute  in  einem  höheren  und 
stets  wachsenden  Masse  gefährdet.  Es  wird  von  der  Mehrzalil  der 
Forscher  anerkannt,  dass  die  Zahl  der  Individuen,  welche  von  syphi- 
litischen Erkrankungen  des  Nervensystems  heimgesucht  werden,  bedeutend 
irt'wachsen  ist:  es  ist  aber  schwer,  zu  entscheiden,  ob  diese  Steigerung 
ihren  Grund  in  einer  Zunahme  der  Syphilis  überhaupt  hat,  oder  ob  das 
rentrale  Nervensvstem  in  einem  höheren  Masse  als  in  der  Voraeit  den 
kninkmachenden  Einflüssen  dieser  Seuche  unterliegt. 

Es  fehlt  hier  an  statistischen  Erhebungen  von  vollgiltiger  Beweis- 
kraft. Es  sind  zwar  von  Fournier,  Gowers,  Erb,  Minor  u.  A.  Er- 
mittlungen über  die  Häuligkeit  der  syphilitischen  Infection  bei  Personen, 
die  wegen  irgend  eines  Leidens  in  ein  Krankenhaus  Aufnahme  fanden, 
angestellt  worden:  wir  besitzen  auch  statistische  Angaben,  welclie  sich 
auf  das  procentuale  Vorkommen  der  Syphilis  bei  den  Prostituirten  ein- 
zelner Grossstädte,  den  Mitgliedern  bestimmter  Gewerbskrankenvereine 
(Pistor  u.  XX  den  Truppen  einer  Garnison  etc.  beziehen.  Wie  weni^ 
verwerthbar  jedoch  dieses  Material  für  die  Beantwortung  der  uns  inter- 
essirenden  Fragen  ist.  geht  schon  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  sicli  die 
Anschauungen  der  Syphilidologen  selbst  in  den  schroffsten  Widersprüchen- 1 
bewegen. 

Soviel  steht  fest,    dass  wir  aus  den    uns  zu  <iebote   stehenden  An- 
gaben nichts  Zuverlässiges  über  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Syphilis  er- 
schliessen  können.     Rumpf   hält  es    für   unwahrscheinlich,    dass  sie  bm 
Verbreitung  gewonnen  hat,   er  meint,  dass  nach  den  Berichten  aus  der 
früheren  .lahrhunderteii  eher  das  Gegentheil  anzunehmen  sei.  Demgeger 
über  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  es  heute  viel  leichter  ist,  die  Infecti 
zu  verbergen  als  in  jenen  Zeiten,  in  denen  die  Seuche  in  weit  höhere 
Masse  die   Tendenz  besass,   schwere,    destnietive  Processe   an    der  Ha 
den  Schleimhäuten  und  Knochen  ht-rvorzurufen. 

Die  irt^waltiiTe  rmirestaltun*:  des  Verkehrswesens,  durch  welche 
eruiöglieht  wird,  dass  die  Bewohner  von  Stadt  und  Land,  sowie  die  Nation  ^^ 
aller  Länder  in  fortwährende  Bertihnnig  mit  einander  treten  und  spe 
in  dt^n  Haupt-  und  Weltstä^lten.  den  grossen  iVntren  der  Lues,  confla 
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iiiiJ  von  hier  aus  die  Seuche  nach  alleu  Orten  verschleppen,  auf  der 
anderen  Seite  die  durch  die  wachsende  Schvvierigktjit  der  Erwerbsverhält- 
nisse bedingte  Zunahme  der  Ehelosigkeit  und  das  Hinausgerücktwerdm 
des  Verehelichungstermins  —  diese  Momente  lassen  vermuthen,  dass  die 
Syphilis  an  Vorbreitimg  gewonnen  hat.  Es  bleibt  jedoch  zu  beachten. 
<lass  demgegenüber  die  Verbesserung  der  sanitären  Verhältnisse,  die  sorg- 
lältigere  Uebenvachung  der  Prostitution  etc.  ein  wirksames  Gegengewicht 
zu  schaffen  im  Stande  ist. 

Jedenfalls  kommen  wir  über  Muthmassungen  nicht  hinaus  und  sind 
gezwungen,  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  eine  emplindliche  Lücke  in  unserem 
Wis.seu  blosszustellen. 

Bei  aller  Skepsis  können  wir  uns  aber  der  Wahrnehmuug  nicht 
verschliessen,  dass  das  Nervensvstem  von  Generation  zu  Tieneration  an 
Widerstandskraft  eingebüsst  hat  und  in  unserer  Zeit  den  locus  minoris 
resistentia*'  des  Organisnms  bildet.  Da  nun  wichtige  Ht*obachtungen  und 
Erfahrungen  dafür  sprechen,  dass  die  Syphilis  sich  njit  Vorliebe  an 
den  empfindlichsten  und  bereits  geschwächten  oder  irgendwie  geschädigten 
Körpertheilen  ansiedelt  —  eine  Anschauung,  für  die  Lancereaux, 
Virchow  u.  A.  eingetreten  sind  —  so  würde  es  nichts  üeberraschendes 
für  uns  habi'U,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  die  Zahl  der  von 
syphilitischen  Nervenkrankheiten  Heimgesuchten  auch  procnntualisrh  einr 
bedeut4}nde  Zunahme  erfahren  hat. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Nervenkrankheiten  in  Folge  von  Syphilis 
haben  Fournier  u.  A.  Angaben  gemacht.  Nach  Hjelmman  werden  von 
1000  Syphilitischen  15  bis  25  von  syphilitischen  Erkrankungen  des 
Nervensystems  —  mit  Ausschluss  der  Tabes  dorsalis  und  Dementia  panx- 
lylica  —  befallen.  Allzugrosses  Gewicht  ist  aber  auf  diese  Daten  in'cht 
zu  legen. 

Es  ist  erforderlich,  den  Begriff  der  Ijues  cerebri  vun  vorneherein  zu 
di'finiren  und  das  Gebiet,  dem  unsere  Besprechung  gelten  soll,  so  scharf 
wie  möglich  abzugrenzen.  Wir  können  die  syphilitischen  Erkrankungen 
<les  Gehirns,  beziehungsweise  des  eentralen  Nervensystems,  in  zwei  grosse 
liruppen  bringen.  Die  erste  Gruppe  uinfasst  die  AtVection«*n,  die  nach 
dfr  Natur  ihrer  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  als  syphi- 
litische angesprochen  werden,  wenn  auch  über  den  speci fischen 
Charakter  eines  Theiles  derselben  die  ^leinungen  noch  auseinandergehen. 
Iii  die  zweite  gehören  Erkrankungen,  deren  pathologisch-anatomische 
Gnindlage  nichts  von  den  specifischen  IVoducten  der  Syphilis  erkennen 
lässt.  viehnehr  einfacheEntzündungen  und  Entartungen  am  Nerven- 
apparat aufweist,  die  nach  der  herrschenden  1. ehre  auf  chemische  Gifte 

^syphilitischer  Herkunft  zurückgeführt  werden. 
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Wenn  wir  uns  auch  hier  noch  auf  einem  ganz  unsicheren  Boden 
bewegen,  so  darf  uns  die  angeführte  Glassiticirung  doch  insoweit  zur  Ver- 
ständigung dienen,  dass  wur  diejenigen  Erkrankungen,  welche  gemeinig- 
lich in  die  zweite  Gruppe  gebracht  werden,  wie  die  Dementia  paralytica 
und  die  Tab^^s  dorsalis,  von  unserer  Betrachtung  ausschhessen  werden. 
Dass  damit  für  die  Klärung  des  Begriffes  der  Lues  cerebri  und  cerebro- 
spinalis, die  Aufstellung  der  einzelnen  Formen  und  den  Nachweis  des 
syphilitischen  Charaktei's  nicht  alle  Schwierigkeiten  aus  dem  Wege  ge- 
räumt sind,  wird  aus  der  Darstellung  bald  hervorgehen. 

Auch  die  Rückenmarkskrankheiten  specifischen  Ursprungs 
gehören  nicht  in  den  Kreis  der  Besprechung.  Da  sie  sieh  jedoch  sehr 
häufig  mit  den  verwandten  Affectionen  des  Gehirns  verbinden,  wird  die 
Scheidung  nicht  scharf  durchzuführen  sein,  üeber  die  verschiedeneu 
Formen  der  Lu es  cerebrospinalis  ist  deshalb  das  Wichtigste  mitzutheileu. 

Aetiologie. 

So  selbstverständlich    es  auch  erscheinen  mag,    es  muss   an  dieser 
Stelle  hervorgehoben  werden,    dass    die  syphilitischen  Erkrankungen  des 
Nervensystenis   auf  den    Infectionsträger   zurückzuführen   sind,    dem   die 
constitutionelle  Syphilis  ihr  Dasein  verdankt.   Den  primären  Infectionsherd 
bildet  der  harte  Schanker,  die  Initialsklerose.     Es  fehlt  freilich  nicht 
an  Beobachtungen,   welche  zu  beweisen  scheinen,  dass  auch  das  Ulcus 
molle    eine    das    Nervensystem    gefährdende     Infectionskrankheit    ist. 
und   obgleich    die   neueren    bacteriologischen  Untersuclmngen   ihm   eine 
ganz    andere    Stelle    zuweisen,    gibt   es   noch   eine   grosse   Anzahl   von 
Forschern,    die    auch    von    diesem    eine    Allgemeinuifection    ausgehen 
lassen.    Diese  Annahme  steht  jedoch  im  Widerspruch  zu  der  Gesammt- 
heit    von     Erfahrungen,    welche    die    Grundlage    wissenschaftüch    fest- 
stehender Thatsachen  bildet.     Um  nun  auch  der  31  inderzahl    von  Beob- 
achtungen   gerecht    zu    werden,    nach   welchen    der   weiche   Schanker 
einen  krankmachenden  Einfluss  auf  das  centrale  Nervensystem  zu  )>esitzen 
scheint,  hat  Hitzig   eine  geistreiche  Hypothese  aufgestellt,   die  ich  mit 
den  Worten  des  Autors  liier  anführen  will:  »Sowohl  die  unitarische  als 
die   dualistische    I^ehre    sind    in    ihrer   Absolutheit   unrichtig.      Bei    der 
venerischen  Infection  werden  vielmehr  mehrere  Gifte  von  vorneherein  ge- 
impft  oder  doch    schon    in  dem  ersten  Stadium   der  Infection  producirt. 
Ein  (lift,  welches  zunächst  bei  der  primären  Sklerose  vorhanden  ist,  oder 
seine  Abkömmlinge,    führt  zu    secundären    und  tertiären  Spätformen  der 
Syphilis.     Ein  anderes  Gift,  welches  in  dem  gleichen  syphilitischen  Ge- 
schwür vorhanden  sein  kann,  aber  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht  odei* 
sein«*  Abkömmlinge,  wird  die  Ursache  einer  eigenartigen  krankhaften  Ver- 
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änderung  der  Hlutmischuiig,  die  nach  jähre-  und  jabrzelintelarjgein  Fort- 
bestande des  Lebens  zu  degenerativen  Veränderungen  des  gesammten 
Nervensystems  —  allerdings  in  einer  gewissen  Stufenfolge  der  einzelnen 
Provinzen  —  disponirt  Das  gleiche  Gift  kann  nicht  nur  in  dem  syphi- 
litischen Primäraffeet,  sondern  ebensowohl  in  dem  Schankergeschwür, 
und  zwar  in  beiden  in  grösserer  oder  geringerer  Virulenz  enthalten  sein.« 

So  acceptabel  diese  Hypothese  auch  für  mich  ist  und  so  sehr  man 
geneigt  sein  könnte,  sie  noch  weiter  auszudehnen,  so  hat  sie  doch  kaum 
eine  Bedeutung  für  diejenigen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  liier 
abgehandelt  werden  sollen.  Die  Lues  eerebri  im  engeren  Sinne 
des  Wortes  ist  unseres  Erachtens  stets  auf  die  constitutionelle 
Syphilis  zurückzuführen.  Es  ist  die  Vermuthung  ausgesprochen 
worden,  dass  es  bestimmte  Formen  der  Syphilis  —  und  eine  ihnen 
entsprechende  Art  von  Toxinen  —  sind,  welche  den  krankmachenden 
Einfluss  auf  das  Nenensystem  besitzen.  Diese  Annahme  stützt  sich  auf 
♦'inige  interessante  Beobachtungen  (Morel  Lavalle  u.  A.),  in  denen 
eine  Beihe  von  Personen,  die  von  ein  und  demselben  Individuum  an- 
gesteckt waren,  an  Lues  cerebri  oder  cerebrospinalis  erkrankten. 

Nach  der  herrschenden  Lehre,  mit  der  sich  auch  alle  Erfahrungen 
in  Einklang  bringen  lassen,  ist  der  Träger  der  Syphilis  ein  Mikro- 
organismus. Der  Versuch,  ihn  darzustellen  und  zu  cultiviren,  ist  oft 
gemacht  worden.  Hallier,  Lustdorfer,  Klebs,  Aufrecht  und  Hirsch- 
feld glaubten  ihn  gefunden  zu  haben.  Grosses  Aufsehen  machte  die 
Entdeckung  Lustgarten's:  er  fand  dem  Tuberkelbacillus  ähnliche,  durch 
ein  besonderes  Färbeverfahren  gekennzeichnete  Stäbchen;  sie  waren  in 
den  Krankheitsherden  stets  nur  in  geringer  Zahl  vorhanden,  in  Zellen 
eingeschlossen  oder  zwischen  den  Zellen.  Von  Doutrelepont  wurden  sie 
auch  im  Blute  nachgewiesen.  Disse  und  Tagucchi  wollten  sogar  Rein- 
culturen  aus  dem  Blute  dargestellt  und  mit  diesem  Thiere  inficirt  haben. 
Es  ist  jedoch  bisher  nicht  gelungen,  diesen  Bacillus  zu  züchten.  Auch 
haben  weitere  Beobachtungen  gelehrt,  dass  das  Lustgarten'sche  Ver- 
fahren andere  im  Smegma  des  Präputium  und  der  Vulva  enthaltene  Stäb- 
chen ebenfalls  färbt. 

Wir  müssen  also  bekennen,  dass  es  zur  Zeit  noch  nicht  ge- 
lingt, auf  bacteriologischem  Wege  die  syphililische  Natur 
einer  Erkrankung  zu  erkennen. 

Der  Entwicklungsgang  der  Syphilis  deutet  daraufhin,  dass  das  Virus 
jähre-  und  jahrzehntelang  im  Organismus  schlummern  und  dann  wieder  wirk- 
sam und  lebensfähig  werden  kann,  sei  es,  dass  es  sich  um  Dauerformen 
des  3Iikroorganismus  (Sporen)  selbst  oder  um  chemische  (Üfte  handelt. 

Der  Angriff  derselben  auf  das  Nervensystem  kann  jederzeit  erfolgten. 
Doch  haben  die  sich  auf  das  chronologische  Auftreten  der  Nerven- 
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Syphilis    beziehenden  Erfahningen  und  Anschauungen    in  neuerer  Zeit 
eine  Wandlung  erfahren. 

Die  Angaben  der  älteren  Autoren  weisen  die  syphilitischen  Nerven- 
krankheiten den  späteren  Stadien  der  secundären  oder  der  tertiären 
Periode  zu.  Fournier  sprach  sich  noch  in  seinen  ersten  Veröffent- 
lichungen dahin  aus.  dass  sie  im  ersten  und  zweiten  Jahre  der  Erkrankung 
selten  vorkommen.  Auch  Heubner  hat  sich  noch  zu  dieser  Anschauung 
bekannt.  Bei  der  Prüfung  und  Sichtung  seines  Materials  ist  er  von  den 
verschiedenen  pathologisch-anatomischen  Verändenmgen  ausgegangen  und 
hat  für  die  einzelnen  Kategorien  das  zeitliche  Auftreten  nach  der  Infection 
f»*stzustellen  gesucht.  So  betrug  das  Intervall  zwischen  dem  Erscheinen  des 
Primäraffects  und  dem  Eintritt  der  erst»*n  Symptome  einer  syphilitischen  Neu- 
bildung im  Gehirn  fast  immer  über  ein  Jahr,  meist  über  drei  Jahre;  nur 
zweimal  fielen  sie  noch  ins  erste  Jahr  der  Erkrankung,  und  diesen  beiden 
Beobachtungen  steht  Heubner  etwas  skeptisch  gegenüber.  Er  sehliesst 
aus  seinen  Fällen,  dass  die  syphilitische  Neubildung  im  Gehirn  fast  regel- 
mässig erst  nach  mehrjährigem,  oft  vieljährigem  Bestehen  der  Syphilis 
zur  Entwicklung  komme,  [n  Bezug  auf  die  syphilitischen  Erkrankungen 
der  Gehirngefässe  kommt  er  zu  e'inem  ähnUchen  Resultat. 

Itumpf  bietet  für  die  basale  Syphilis  des  Gehirns  folgende  Auf- 
stellung, die  sich  auf  13  Fälle  bezieht.  Das  Intervall  zwischen  Primärinfect 
und  Eintritt  des  Hirnleidens  betnig  in  zwei  Fällen  I  Jahr,  in  zwei 
weiteren  2 — 5  Jahre,  in  limf  0 — 10  Jahre,  in  zwei  11 — 15,  in  eineiu 
16 — 20.  und  in  einem  21  bis  25  Jahre.  Andererseits  theilt  er  Fälle 
mit,  in  denen  eine  Hemiplegie  wenige  Monate  nach  der  Infection  zur 
Entwicklung  kam,  in  einem  betrug  das  Intervall  sogar  nur  zwei  Monate. 

Die  statistischen  Angaben  vcm  Braus  u.  A.  brauchen  nicht  im 
Einzelnen  erörtert  zu  werden. 

Zu  einem  anderen  Resultate  gelangte  Naunyn,  der  45  eigene 
Beobachtungen  und  290  Fälle  aus  der  Literatur  (Zambaco,  Lagneau,  Leon 
(iros  und  Lancereaux)  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  verwerthete. 
Und  zwar  bezieht  sich  seine  Aufstellung  auf  die  Syphilis  des  gesammten 
centralen  Nervensystems.     Er  gibt  folgende  Uebersicht: 
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Nciunyn  bezeichnet  das  Resultat  als  ein  klares  und  übernisehen- 
des.  Es  geht  aus  der  von  ihm  vorgeuomnionen  Revision  hervor,  dass 
die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  im  ersten 
Jahre  nach  der  Infection  am  häufigsten  auftreten,  und  dass 
ihre  Häufigkeit  von  Jahr  zu  Jahr  abnimmt.  Auf  die  ersten  drei 
Jahre  fallen  487o  ^^1'^^*  Erkrankungen,  dann  nimmt  die  Frequenz  schnell 
ab.  Vom  11.  Jahre  ab  wird  das  Xervensvstem  nur  noch  selten,  und 
mit  erreichtem  15.  Jahre  nur  nocli  ausnahmsweise  befallen.  Naunyn 
wirft  sogar  die  Frage  auf,  ob  nicht  in  diesen  späten  Fällen  die  Infection 
absichtlich  zurflckdatirt  sei,  oder  ob  nicht  eine  zweite  Infection  mit- 
gespielt habe. 

Von  den  weiteren  Erfahrungen,  die  auf  diesem  Gebiete  gesammelt 
worden  sind,  möchte  ich  wenigstens  einen  Theil  anführen. 

Zunächst  ist  liier  auf  die  Angaben  Langes  hinzuweisen.  Er  beschreibt 
verschiedene,  meistens  schnell  vorübergehende  nervös«*  Erscheinungen, 
welche  dem  Ausbruch  des  syphilitischen  Exanthems  vorausgehen  oder 
ihn  begleiten  sollen,  nämlich:  Kopfschmerz.  Schwindel,  Verstimmung, 
gelinde  Temperatursteigerung,  vormehrte  Pulsfrequenz,  Pupillendifferenz, 
Pulsverlangsamung.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  denselben  eine  »Meningeal- 
irritationc  zu  Grunde  liege.  Jarisch  und  Fin<:rr  wollen  in  demselben 
Stadium  Steigenmg  der  Haut-  und  S^hnenredexe.  Schnabel  entzündliche 
Processe  an  der  Retina  nachgewiesen  haben.  Während  der  Werth  dieser 
Beobachtungen  aber  ein  zweifelhafter  ist  und  die  Richtigkeit  der  Befunde 
SehnabeTs  z.  B.  von  L'hthoff  in  Frage  gestellt  wird,  hat  die  Literatur 
der  letzten  Jahre  eine  reiche  Casuistik  von  Fällen  zu  Tage  gefördert,  die  das 
Vorkommen  der  Nervenkrankheiten  in  der  Frühperiode  der  Syphilis 
illustriren.  * 

Fälle  dieser  Art  linden  sich  freilich  schon  in  den  älteren  Abhandlungen, 
z.  B.  bei  Leon  Gros  und  Lancereaux,  Ljunggren,  Zambaco,  v.  Jaksch 
und  Engelstedt  angeführt,  auch  Heubner  bringt  einige  eigene  Beob- 
achtungen, in  welchen  die  ersten  Erscheinungen  der  Hirnsyphilis  sich 
wenige  Monate  nach  der  Infection  einstellten.  Kahler  fand  die  Zeichen 
der  Lues  cerebrospinalis  bei  einem  Individuunj,  dessen  Schanker  noch 
nicht  abgeheilt  war.  Gowers  gibt  an,  dass  in  dem  vierten  Theil  der 
von  ihm  beobachteten  Fälle  syphilitischer  Hirnerweichung  die  Erkrankung 
innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre  nach  der  Ansteckun*:  aufgetreten  sei. 
Beaudoin  hat  aus  Fournier's  Clientel  26  Fälle  von  Lues  cerebri  zu- 
sammengestellt, in  welchen  das  Leiden  sich  innerhalb  eines  Zeitraumes 
von  3 — 18  Monaten  nach  der  Infection  entwickelte.  Sehr  interessante 
Mittheilungen  dieser  Art  verdanken  wir  Nonne  und  Saenger.  Ein 
Patient  Nonne's  erkrankte  3  Monate  nach  der  Primärinfection.  (ülles 
de    la   Tourette    und    Hudelo    berichten    sogar   über   einen   Fall,    in 
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welchem  zwischen  dem  Ausbruch  des  Schankers  und  dem  Eintritt  des 
schweren  Nervenleidens  ein  Zeitraum  von  nur  vier  Wochen  lag.  Auch 
auf  einschlägige  Erfahrungen  von  Friedel  Pick  und  Magnus  Möller 
sei  hingewiesen. 

Gilbert  und  Lion  haben  sich  besonders  mit  der  Rückenmarks- 
syphilis beschäftigt;  es  scheint  mir  aber  angezeigt,  auch  ihre  Angaben  hier 
zu  berücksichtigen.  Sie  bezeichnen  mit  Fournier  als  »Syphilis  medullaire 
precoce«  die  im  Laufe  der  ersten  zwei  Jahre  nach  der  Infection  zur 
Entwicklung  gelangenden  Aflfectionen  des  Rückenmarks.  In  16  von 
47  Fällen  setzte  das  Leiden  innerhalb  des  dritten  bis  sechsten  Monats 
nach  der  PrimäraflFection  ein.  Das  Maximum  der  Frequenz  fallt  inner- 
halb des  zweiten  Vierteljahres.  Hutchinson  hat  in  15  Fällen  in  dem 
Zeitraum  von  V2  ^^^  ^  Jahren  nach  der  Ansteckung  eine  acute  Para- 
plegie  sich  entwickeln  sehen. 

Auf  Grund  der  Prüfung  eines  grossen  Materiales  will  Hjelmman 
für  die  Hirnsyphilis  festgestellt  haben,  dass  in  dem  vierten  Theil  filier 
Fälle  das  Leiden  im  ersten  Jahre,  in  der  Hälfte  innerhalb  der  ersten  drei 
Jahre  beginnt.  Auch  nach  Mauriac's  Statistik  gehören  die  syphi- 
litischen Nervenkrankheiten  vorwiegend  einer  frühen  Periode  der  consti- 
tutionellen  Syphilis  an.  In  allerjüngster  Zeit  hat  sich  die  Londoner  ärztliche 
(iesellsehaft  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Auch  aus  der  hier  gepflogenen 
Discussion  geht  die  Häutigkeit  der  nervösen  Erkrankungen  in  den 
frühen  Stadien  der  Syphilis  hervor. 

Die   Erfahrungen    der    neueren   und   besonders  die   der  jüngsten 
Zeit  führen  also  zu  der  Erkenntniss,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen 
der  nervösen  Centralorgane   sehr   häufig   schon  innerhalb  des  ersten 
Jahres  oder  selbst  des  ersten  Halbjahres   nach   der  Infection  zur 
^Entwicklung  kommen,    und  gelegentlich  selbst  noch  vor  dem  Ausbruch 
der    Roseola,    wenige    Wochen     nach     der    Eruption    des    Schanken>, 
hervortreten    können.    Wenn   die  Feststellung  dieser  Tbatsache  auch  im 
Wesentlichen  dem  Umstände  zuzuschreiben    ist,    dass    die  Aerzte   und 
Forscher    sich    dem    Studium    der  Nervenkrankheiten    mit    wachsender 
Sorgfalt  nnd  gesteigertem  Verständniss  zugewandt  haben,  so  glaube  ich 
doch  nicht,  dass  dieser  Factor  allein  im  Spiele  ist.    Es  drängt  sich  uns 
vielmehr  die  Ueberzeugung  auf,  dass  in  den  nosologischen  Beziehungen 
selbst   eine  Veränderung  eingetreten  ist,  derart,    dass  das  Nervensystem 
nicht   allein   häufiger,    sondern  auch  in  einer   früheren  Epoche  von 
den  syphilitischen  Erkrankungen  betrofl'en  wird  als  in  der  Vorzeit. 

Eine  andere  Erscheinung,  die  schon  oft  hervorgehoben  worden  ist,  i.st 
die.  dass  es  nicht  etwa  die  besonders  schweren  Formen  der  Syphilis  sind, 
welche  das  Nervensystem  ins  Bereich  der  Erkrankung  ziehen.  Eine 
irrosse  Zahl    der  Forscher,    welche    diesem  Punkte  ihre  Aufmerksamkeil 
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zugewaudt  haben,  ist  vielmehr  zu  dem  Urtheil  gelangt,  dass  die  milderen 
Formen  der  specifischen  Infeetion  das  Nervensystem  vorwiegend  ge- 
fährden. Broadbent  hat  das  wohl  zuerst  ausgesprochen,  doch  ist  seine 
Meinung  nicht  unwidersprochen  geblieben.  Gilbert  und  Lion  behaupten, 
dass  sich  die  Bückenmarkssyphilis  im  Gegensatz  zur  Himsyphilis  gerade 
aus  den  schweren  Formen  der  constitutionellen  Syphilis  entwickle. 
Hjelmman  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  das  grösste  Contingent  der 
Lues  cerebri  die  leichten  und  mittelschweren  Fälle  stellen. 

Ich  selbst  habe  die  syphilitischen  Hirnkraiikheiten  bei  Personen 
auftreten  sehen,  die  die  Zeichen  oder  Residuen  schwerer  Syphilis  an  der 
Haut,  den  Schleimhäuten,  Knochen  etc.  boten,  aber  weit  öfter  bei  denen, 
die  nur  Ober  einen  Schanker  njit  leichten  Secundärerscheinuugen  zu 
berichten  wussten,  während  die  Körperuntersuchung  häutig  überhaupt 
keine  Anhaltspunkte  für  constitutionelle  Lues  bot.  Ich  habe  Fälle  von 
Himsyphilis  auf  dem  Leichentische  gesehen,  in  denen  auch  die  Autopsie 
in  den  anderen  Organen  keinerlei  für  Lues  charakteristische  Veränderungen 
feststellen  konnte.  Es  muss  selbst  betont  werden,  dass  wir  gelegentlich 
die  Diagnose  Hirnsyphilis  bei  Individuen  zu  stellen  gezwungen  sind, 
die  Ober  eine  Initialsklerose  nichts  zu  berichten  wissen.  Namentlich  darf 
uns  dieser  Umstand  bei  Frauen  nicht  an  der  Diagnose  irre  werden 
lasseji.  Ist  es  doch  nachgewiesen,  dass  die  unzweideutigen  Zeichen 
dnr  secundären  und  tertiären  Syphilis  nicht  so  selten  bei  Personen  ge- 
funden werden,  die  von  einem  Schanker  nichts  gemerkt  haben  wollen. 
So  filhrt  Gowers  an,  dass  er  viele  Patienten  mit  den  Zeichen  ver- 
gangener Syphilis  in  Gestalt  von  unverkennbaren  Verändeiningen  an  Auge, 
Zange,  Hals  und  äusserer  Haut  gesehen  habe,  die  nichts  von  einem 
Schanker  zu  berichten  wussten.  RadclifiFe  Croker  habe  in  207,»  «einer 
Fälle  von  tertiärsyphilitischen  Hauüiusschlägen  den  primären  Schanker 
in  der  Anamnese  vermisst. 

Es  ist  auch  behauptet  worden,  dass  die  im  hohen  Alter  erworbene 
Syphilis  das  Nervensystem  besonders  gelahrdt*  und  unverhältnissmässig 
früh  auf  dasselbe  tibergreife,  doch  lehrt  die  in  der  Berliner  drrmato- 
logischen  Vereinigung  im  vorigen  Jahre  im  Anscliluss  an  einen  Vor- 
trag Mendel's  gepflogene  Discussion.^)  dass  diese  Frage  noch  nicht 
spruchreif  ist. 

Von  grösstem  Werthe  würde  es  sein,  wenn  sich  festst(»llen  Hesse, 
dass  die  gründliche  Behandlung  der  constitutionellen  Syphilis  das 
Nf»rvensystem  vor  Erkrankung  bewahrt.  Von  der  Mehrzahl  der  Forscher. 
die  in  dieser  Frage  das  Wort  genommen  haben,  wird  es  als  eine  That- 
«taehe  bezeichnet,  dass  diejenigen  Individuen  vorwiegend  von  syjihilitischen 


»)  berliner  klin.  Wocliensehr.  1895,  Xr.  25. 
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Erkrunkungon  des  Nervensystems  befallen  werden,  bei  denen  überhaupt 
keine  oder  nur  eine  ungenügende  Behandlung  des  Grundleidens  statt- 
gefunden hat  (Fournier,  Kaposi,  Neumann,  Heubner,  Gilbert 
und  Lion  u.  A.).  Hjelmman  macht  genauere  Angaben.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  von  Hirnsyphilis  (82 — 85Vü)  sei  keine 
oder  nur  eine  höchst  mangelhafte  Behandlung  vorausgegangen.  Wenn 
für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  auch  meine  Erfahrung  spricht,  so 
ist  es  doch  auf  der  anderen  Seite  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass 
auch  die  gründlichste  antisyphilitische  Therapie  das  Nervensystem  nicht 
gegen  Erkrankung  feit.  Leyden,  Mauriac,  Herxheimer  u.  A.  wollen 
der  Behandlung  sogar  jeden  vorbauenden  Einfluss  absprechen.  Soviel 
liisst  sich  unseres  Erachtens  sicher  sagen,  dass  von  zwei  inficirten  Per- 
sonen, die  sich  im  IJebrigen  unter  ganz  gleichen  Bedingungen  befinden, 
diejenige,  welche  eine  gründliche  antisyphilitische  Behandlung  erfahren 
hat,  in  weit  geringerem  Masse  von  einer  Gehirnaflfection  bedroht  ist  als 
die  gar  nicht  oder  ungenügend  behandelte. 

Die  Behauptung,  dass  die  extragenital  ei'worbene  syphilitische 
Ansteckung  eine  besondere  Gefuhr  fiU*  das  Nervensystem  bedinge,  ist 
nicht  genügend  fundirt. 

Es   ist   eine   bemerkenswerthe   Erscheinung,    dass   in   der   Anam- 
nese der  an   Syphilis    des    Nervensystems    leidenden   Individuen   häutig 
noch   andere    Factoren   hervortreten,    denen  eine   ätiologische  Be- 
deutung zugeschrieben    werden   muss.  Heubner  führt  einen  Ausspruch 
von  Paracelsus   an,    nach   welchem   die  Syphilis  bei  jedem  Menschen 
den  Charakter  derjenigen  Krankheit  annimmt,  zu  der  er  durch  die  Erb- 
lichkeit  oder   andere   prädisponirende  Ursachen  neigt.    Auf  Virchows 
Ansicht,  dass  die  Localisation  der  Syphilis  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  äusseren  Schädlichkeiten  und  Zufälligkeiten  bestimmt  werde,   wurde 
schon  hingewiesen.  Wunderlich  sagt:    Es  kann  sehr  wohl  geschehen, 
dass  die  ^Entwicklung   der  Gehirnkrankheit   durch   die  sonstige  Ursache 
bedingt  ist,  und  doch  die  Gestaltung  und  der  Verlauf  durch  die  Syphilis 
beeinflusst  wird. 

Sehen  wir  uns  genauer  nach  den  Schädlichkeiten  um,  welche  das 
(lehirn  empfänglicher  machen  für  das  syphilitische  Gift,  so  ist  in  erster 
Linie  das  Trauma  zu  nennen.  Auffallend  oft  schliesst  sich  die  Gehirnlues 
an  eine  Kopfverletzung  an,  und  der  Zusammenhang  kann  umsoweniger 
bezweifelt  werden,  als  die  Verletzung  auch  an  anderen  Körperstellen, 
z.  B.  an  der  Tibia,  den  Anstoss  zur  Entwicklung  einer  Gummigeschwulst 
ireben  kann.  Die  ätiologische  Bedeutung  der  Kopfverletzung  ist  denn 
auch  von  vielen  Autoren  (Lallemand,  Wilks,  Wagner,  Heubner, 
Gerhardt,  Fournier,  Hjelmman,  Tarnowski  u.  A.)  gewürdigt 
worden.    Die  Behauptung,   dass    boi  Individuen,    die  KopHnsuIte  erlitten 


Aetiologie.  1 1 

hal)eu,  (lio  Syphilis  einen  besonders  raschen  Verlauf  nimmt,  stützt  sich 
indess  nur  auf  vereinzelte  Beobachtungen.  Watraszewski  theilt  einige 
Fälle  von  Lues  cerebri  mit,  in  denen  das  Trauma  voraufgegangen 
war  und  die  syphilitische  Ansteckung  später  erfolgte.  Man  muss  sich 
vorstellen,  dass  der  Contusionsherd,  beziehungsweise  die  durch  das  Trauma 
bedingte  örtliche  Läsion,  eine  Prädilectionsstelle  für  die  Ansiedlung  dos 
specifischen  Krankheitsprocesses  bildet. 

Ein  weiteres  Moment,  dessen  prädisponirender  Eintiuss  nicht 
in  Frage  gestellt  werden  kann,  ist  der  Alkoholismus.  In  einem  nicht 
geringen  Theil  der  von  mir  beobachteten  Fälle  war  Alkoholmiss- 
braueh  vorausgegangen,  oder  es  waren  die  Zeichen  des  chronischen 
Alkoholismus  vorhanden.  Gehäufte  Excesse  in  Baccho  (et  in  Venere) 
können  auch  bei  Nichtalkoholisten  den  Anstoss  zur  Entwickhmg  der 
Hirnsyphilis  geben.  Eine  ähnliche  Rolle  wie  der  xVlkoholismiis  scheint 
die  chronische  Blei-Intoxication  zu  spielen,  doch  halte  ich  es  nicht 
för  unwahrscheinlich,  dass  ihre  krankmachende  Wirksamkeit  sich  nur 
auf  bestimmte  Processe  (Gefässerkrankungen)  erstreckt. 

Die  neuropathische  Anlage  und  Belastung,  die  ebenfalls  zu  den 
prädisponirenden  Momenten  gerechnet  wird,  scheint  eine  grosse  Rolle  in 
der  Aetiologie  der  sogenannten  parasyphilitischen  Krkrankung(»n  (im 
Sinne  Fournier's)  zu  spielen. 

Schliesslich  sind  noch  dieGemüthsbewegungen  und  die  geistige 
L'eberanstrengung  anzufiihren.  Heubner  nimmt  an,  dass  geistig 
hervorragend  thätige  Menschen  der  Gefahr  der  Erkrankung  besonders 
ausgesetzt  sind,  Naunyn  und  Rumpf  bestndten  dies. 

Wenn  auch  die  besprochenen  Hilfsursachen  keine  nothwendigc 
Vorbedingung  für  die  Entstehung  der  Hirnlues  bilden,  steht  es  doch 
fest,  dass  in  einem  nicht  geringen  Procentsatz  der  Fälle  eines  dieser 
Momente  nachgewiesen  werden  kann.  Tarnowskis  Erfiihrungen  sind 
nach  dieser  Richtung  besonders  beachtenswerth :  er  gibt  an,  dass  von 
100  seiner  Patienten,  die  von  Lues  cerebri  betroflfen  waren,  43  (ie- 
wohnheitstrinker  waren,  während  29  an  Neurasthenie  litten,  6  geisti*r 
Qberarbeitet  waren  und  5  eine  Kopfverletzung  erlitten  hatten.  Nur  Imm 
23  fehlte  jedes  dieser  Momente. 

Es  erübrigt  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  nicht  nur  die  erworbene. 
sondern  auch  die  ererbte  Syphilis  die  nervösen  Centralorgane  in  den 
Kreis  ihrer  Verhoenmgen  zieht,  eine  Thatsache.  die  schon  den  älteren 
Aerzten  bekannt  war  und  besonders  von  Virchow,  Fournier,  Charcot. 
Ljunggren,  v.  Zeissl,  Jürgens,  Bury.  Money,  Siemorling  u.  A. 
erwiesen  worden  ist. 

Die  Zeichen  des  hereditärsyphilitischen  Nervenleidens  treten  «,n*- 
meiniglieh  in  der  ersten  liebensepoche  hervor.  Es  ist  jedoch  nicht  nn;r»*- 
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wöhnlicli,  dass  sie  erst  in  der  Pubertätszeit  (v.  Zeissl)  oder  in  einer 
noch  späteren  Phase  zum  Vorschein  kommen.  Nach  Fournier  föllt  der 
Beginn  der  Erkrankung  mit  Vorliebe  zwischen  das  3.  und  18.  Jahr, 
nach  einer  Zusammenstellung  ßabTs,  die  sich  auf  22  Fälle  bezieht, 
zwischen  das  7.  und  18.  Jahr.  Ganzinotti  und  Etienne  beschreiben 
einen  Fall,  in  welchem  das  Leiden  im  Alter  von  24  Jahren  aufgetreten 
sein  soll.  Ljunggren  hat  die  Lähmung  eines  33jährigen  Individuums 
auf  hereditäre  Syphilis  zurückgeführt,  ähnliche  Beobachtungen  haben 
(■harcot,  Lepine  u.  A.  mitgetheilt. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  sich  in  einem  Falle  von  Blocq  die 
Erscheinungen  der  Lues  cerebri  bei  einem  mit  congenitaler  Syphilis 
behafteten  Kinde  an  einen  Sturz  anschlössen. 


Pathologische  Anatomie  und  Histologie. 

Die  krankhaften  Processe  am   centralen  Nervensvstem,    w^elche  auf 
die  Syphilis  zurückgeführt  werden,  sind  recht  mannigfaltiger  Natur. 

Die   am   häufigsten   vorkommende   und  am    besten   charakterisirte 
Veränderung    ist    die     syphilitische    Neubildung,     die     Gurami- 
geschwulst  (Virchowj,  das  Syphilom  (Wagner).  Sie  tritt  in  Form 
eines  umschriebenen  Tumors  oder  in  diffuser,    flächenhafter  Ver- 
breitung auf.     Häufig  vereinigt  sich  die  circumscripte  Geschwulstbildung 
mit  der  diffusen.  Das  Gumma  bildet  eine  rundliche,  aber  meist  unregel- 
mässig gestaltete,  höckerige  oder  knollige  Geschwulst,   deren   Umfang 
durchschnittlich  dem   einer  Hasel-  bis  Walnuss   entspricht,   gelegentlich 
noch    darüber    hinausgeht    und    in    seltenen    Fällen    selbst    den    eines 
Hühnereies    erreicht.     Anderseits    sind,    wenn    auch    sehr    selten,   Ge- 
schwülste von  Hanfkorngrösse,  und  kleinere,  miliare  Gummata  gefunden 
worden. 

Die  Consistenz  ist  eine  wechselnde  und  ungleichraässige.  In 
der  Regel  finden  sich  derbere  und  weichere  Partien  in  demselben  Tumor 
ne))eneinander. 

Die  Färbung  ist  bald  eine  grau  weisse  oder  grauröthliche,  bald  eine 
speckig-gelbliche,  käseartige.  Meist  finden  sich  diese  verschiedenen  Farben- 
tüne  nebeneinander,  so  dass  sich  die  ungleichmässige  Beschaffenheit  der 
Neubildung  sowohl  durch  Verschiedenheiten  der  Consistenz  als  auch  durch 
solche  der  Färbung  kundgibt.  Die  grauröthlichen,  weicheren  Bestaud- 
theile  finden  sich  in  der  Eegel  besonders  in  der  Peripherie,  sie  bilden 
ausserdem  gewissermassen  das  Grundgerüst  der  Neubildung.  In  diesem 
eingesprengt  und  besonders  in  den  centralen  Partien  stecken  die  gelben, 
trockenen,  zähen  Herde,  die  auch  zu  einem  gelben,  käsigen  Knoten  von 
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Kirsciikerii-  bis  Taubeneigrösse  confluiren  können.  An  Stt^lle  des  graii- 
röthlicheh  sieht  mau  öfters  ein  grauweisses,  derbfibröses  Gewebe  treten, 
das  das  erstere  ganz  verdrängt  oder  nur  eine  Hülle,  eine  Kapsel  für  die 
Geschwulst  bildet,  namentlich  aber  sich  in  Form  einer  schwieligen 
Membnm  im  Umkreis  derselben  ausbreitet. 

Femer  kommen  gelegentlich  an  Stelle  der  geschilderten  Gewächse 
od^-r  auch  neben  und  innerhalb  derselben  sulzig-gallertige,  halbdurch- 
scheineude,  tlüssig- weiche  Partien  vor,  während  purulentes  Material  in 
diesen  Geschwülsten  gar  nicht  oder  nur  höchst  selten  beobachtet  wird. 
Die  Seltenheit  dieses  Befundes  lässt  sogar  den  Verdacht  aufkommen, 
dass  es  sich   in   den  wenigen  Fällen    um  Mischinfection  gehandelt  hat. 

Es  bedarf  aber  noch  der  Erwähnung,  dass  sich  die  Gummata  nicht 
immer  durch  diese  Polymorphie  der  Textur  auszeichnen,  sondern  zu- 
weilfMi  in  Form  rein-gelber  oder  graurother  Knoten  auftreten. 

Bevor  wir  die  Art  der  Verbreitung  und  die  Topographie  dieser 
Neubildungen  schildern,  wird  es  zweckmässig  sein,  das  Wifhtigste  über 
die  Structur,  den  histologischen  Aufbau,  mitzutlipilen. 

Das  Gumma  gehört  zu  den  Granulationsgeschwülsteii  Virchow  s. 
zu  den  Infectionsgeschwülsten  von  Klebs  und  Cohnlieim.  Ziegler 
l>ezeichnet  es  als  infectiöses  Granulationsgeschwulst. 

Den  Grundstock  der  Neubildung  bildet  ein  Granulutionsgewebe. 
das  aus  dichtgedrängten  Massen  von  Kundzellen  besteht.  Die  meist  nur 
spärlich  entwickelte  Zwisehensubst^mz  entstammt  dem  Gewebe,  auf  dessen 
Boden  du*  Gesehwulst  gewurhert  ist;  es  handelt  sich  demgemäss  so  gut 

■ 

wie  immer  um  ein  Bindegewebsstroma,  dessen  i[ascheu  und  Alveolen 
von  der  zelligen  Neubildung  durchsetzt  und  angelullt  sind.  Ein  schwä- 
cherer Grad  dieser  Infiltration  ist  auch  noch  im  Umkreis  des  Tumors 
nachzuweisen.  Zwischen  den  Rundzellen  linden  sich  meist  nur  in  spär- 
licher ZoLhl,  aber  doch  auch  stellenweise  zu  Gruppen  geordnet.  Zellen 
v«in  Stern-  und  Spindelform  und  nicht  selten  echte  Ki♦^senzell^n  (Bizzo- 
zt»ro.  Heubner,  Köster,  Baunigarten^)  etc.). 

Das  frische  Granulationsgewebe,  welches  die  graurötliliclien  Bt»- 
standtheile  der  Geschwulst  bildet,  ist  meist  reich  an  neugebild^ten 
Gefässen:  um  diese  drängen  sich  die  Rundzellen  in  besonders 
dichter  Anordnung.  Ebenso  sind  die  Wandungen  der  präexistireiiden 
liela-sse  des  Grundgewebes  zellig  inliltrirt.  die  Gefässe  verengt  und  selbst 
obliterirt  (siehe  unten). 

Die  Zellen  des  Bindegewebes  und  der  Gelasse  werden  zur  Wuche- 
rung angeregt,  sie  vermehren  sich  und  nehmen  auch  an  den  n-grcssiven 

*)  Diester  Autor  hat  sicli  später  zu  der  Ansi«.'ht  Inkannt.  da<<  «i«T  IJclund  v«»n 
Kiesenxellon  auf  eine  Misch infoetion  luit  Tuberciiloso  hinwoiso. 
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Vorgäiigoii  in  der  Gescliwulst  theil.  Eigenthtimliclie  Veriiüderuiigen  an 
den  Zellen  und  Kernen  beschreibt  Oberniever.  Baiira^arten  sieht 
in  der  Wucherung  der  fixen  Bindegewebszellen,  in  der  Bildung  epi-  und 
endothelialer  Zellen  sogar  das  Primäre  des  Processes,  während  die  klein- 
zellige Infiltration  erst  auf  diese  Veränderung  folge. 

Dieses  Granulationsgewebe  hat,  wie  das  von  Virchow  zuerst 
betont  ist,  einen  unproduetiven  Charakter,  seine  Lebenskraft  er- 
lischt schnell;  so  stark  auch  der  Trieb,  neue  Zellen  zu  schaffen,  ent- 
wickelt ist,  so  haben  diese  doch  keine  rechte  Lebensfähigkeit,  mit  der 
Wucherung  geht  die  regressive  Metamorphose  Hand  in  Hand.  Der 
Zerfall  und  die  Rückbildung  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Nekrobiose. 
Während  die  eiterige  Einschmelzung  so  gut  wie  immer  vennisst 
wird  und  auch  die  fettige  Entartung  hier  keine  wesentliche  Rolle 
spielt,  kommt  es  zu  einer  einfachen  Atrophie,  zu  einem  trockenen 
Zerfall  in  den  neugebildeten  Zellen.  So  entstehen  die  gelben  Herde 
der  Verkäsung,  die  homogenen,  zähen,  gummiartigen  Einsprengungen, 
die  der  Geschwulst  das  charakteristische  Aussehen  geben.  In  diesen 
Herden,  die  bei  schwacher  Vergrösserung  structurlos  erscheinen,  finden 
sich  atrophische,  verkümmerte  Zellen  und  Kerne,  amorphes  Material, 
körniger  Detritus:  auch  Körnchenzellen,  sowie  Fetttropfen  und  fettig 
ont^irtete  Zellen  können  in  spärlicher  Zahl  vorhanden  sein. 

Gelegentlich  findet  die  Verkäsung  im  ganzen  Umfange  der  Neu- 
bildung statt,  so  dass  diese  durch  einen  gelben  Knoten  reprilsentirt  wird. 
Es  ist  aber  wohl  nicht  allein  das  Granulationsgewebe,  sondern  es  sind 
auch  die  von  ihm  umschlossenen,  durchsetzten,  comprimirten  und  des 
Hlutzuflusses  beraubtc^n  Partien  der  Grundsubstanz,  welche  der  Verkasuug 
anheimfallen. 

Neben  der  Neubildung  und  dem  Zerfall  spielt  ein  anderer  Vorganjr 
eine  wesentliche  Rolle:  die  Vernarbung,  die  Umwandlung  des  Keim- 
gewebes  in  festes,  schwieliges  Bindegewebe.  Dieser  Process  beschränkt 
sich  auf  die  peripherischen  Schichten  oder  auch  nur  auf  die  Umgebung 
des  Gewächses,  so  dass  es  gewissermassen  in  eine  schwielige  Masse,  in 
eine  Schwarte  eingeschlossen  ist.  oder  er  erstreckt  sich  auch  auf  daj^ 
Innere  desselben:  der  Tumor  ist  durchsetzt  von  derben  fibrösen  Zügen, 
diese  bilden  ein  gro))es  Maschenwerk,  in  dem  die  gelben  oder  graurothen 
Massen  stecken. 

Baumgarten  unterscheidet  am  Gummiknoten  drei  Zonen:  1.  eine 
äussere,  aus  dichten  Massen  von  Rundzellen  und  neugebildeten  Gelassen 
mit  zarten  Wandungen  bestehend:  2.  eine  mittlere,  schmale  fibröse  mit 
grossen  spindelförmigen  ovalen  Zellen;  3.  eine  grössere  innere,  die  di^ 
verkästen  nekrotischen  blassen  enthält. 
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Die  fibrösen  und  die  käsigeu  Best^indtheile  der  Neubildung  haben 
eine  Eigenschaft  miteinander  gemein:  beide  sind  gefässarm,  die 
letzteren  sogar  gefösslos,  oder  es  sind  doch  n\u*  leere,  zusammengefallen»* 
Getilsse  in  ihnen  enthalten.  In  der  Umgebung  der  gelben  Herde  sieht  man 
jedoch  zuweilen  einen  Kranz  von  neugebildeten  Capillaren. 

Dass  die  syphilitische  Wucherung  von  den  Bindegewebs-  und 
GefiLsscapillaren  ihren  Ausgang  nimmt,  ist  besonders  von  Rumpf  betont 
worden.  Die  zartwandigen  Gefässe  werden  von  den  üppig  gewucherten 
Zi'llen  umschlossen  und  in  dem  Masse  zusammengedrückt,  dass  die 
Circulation  in  ihnen  stockt,  und  ihre  Wandungen  collabiren,  oder  dass 
Thrombosirung  erfolgt.  Die  mangelhafte  Ernährung  wird  dann  dit- 
Ursache  des  Zerfalls,  der  Nekrobiose.  So  schaffe  die  Neubildung  selbst 
d'w  Bedingimgen  für  ihren  Untergang. 

Das  Gumma  findet  sich  nur  ausnahmsweise  als  solitäre  Neu- 
bildung des  Gehirns,  meist  handelt  es  sich  um  multiple  Geschwülste. 
Dieselben  können  distincte,  scharf  abgegrenzte  Knoten  bilden  oder  dicht 
nebeneinander  liegen  und  gemeinschaftlich  in  einem  flächenhaft  ausge- 
breiteten plastischen  Exsudat  oder  in  einer  Bindegewi'bsplatte,  in  einer 
Schwarte  stecken. 

Welches  ist  der  Ausgan, irsort  der  syphilitischen  Neubildungen? 
Diese  Frage  ist  zunächst  dahin  zu  beantworten,  dass  die  nervösen  Ge- 
bilde selbst,  die  Ganglienzellen  und  die  Nervenfasern,  an  dem  Aufbau 
der  Gummatii  nicht  betheiligt  sind.  Ebenso  ist  es  nicht  wahrscheinlich, 
ilass  die  Neuroglia  den  Mutterboden  für  diese  Gewächse  abgeben  kann. 
Es  deuten  vielmehr  alle  Erscheinungen  darauf  hin,  dass  das  Bindc- 
y:ewebsstroma  der  Meningen  (und  der  Gefässe)  der  Boden  ist,  auf 
wnlchem  sich  die  syphilitischen  Geschwülste  entwickeln. 

Wenn  wir  hier  davon  absehen,  dass  sich  die  Hirnsyphilis  nicht  stalten 
»»it  syphilitischen  Affectionen  des  knöchernen  !Schäd<*ls  verbindet. 
<liU4sdie  von  der  Innentläche  des  Schädels  entspringenden  (lummata,  die 
fnuninu.sen  Periostitiden  \uu\  Ustitiden  des  Schädels  auf  die  Meningen  über- 
greifen und  eine  einfache  oder  auch  eine  gummöse  Pachymeningitis  und 
•^ruchnitis  erzeugen  können,  so  lässt  sich  in  fast  allen  Fällen  von  syphi- 
litischer  Geschwulstbildung  innerhalb  der  Schädelhöhle  und  des  Wirbel- 
*'Änals  der  Nachweis  führen,  dass  die  Häute  oder  ihre  in  das  Innere 
•W  nervösen  Centralorgane  dringenden  Fortsätze  den  Ausgangsort  der- 
^iHon  bilden.  Sie  können  sowohl  von  der  Dura  mater  und  ihren  Dupli- 
^'^turen,  als  auch  von  den  weichen  Hirnhäuten  entspringen  und  bei 
^i<^r  od*T  jener  Entstehung  alle  Meningen  ins  Hereich  der  Erkrankung 
^Aen.  Häufiger,  namentlich  an  der  Basis,  bildet  die  Arachnoidea 
''Hfl  das    Sul)araehnoidealgewebe    den  Sitz   der   (leschwulstbildung. 
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Von  den  Meningen  aus  greift  der  Process  auf  das  Hirn  und  die 
Hirnnerven  über.  Die  Frage,  ob  die  letzteren  auch  selbstständig  er- 
kranken können,  soll  nachher  discutirt  werden. 

Es  geht  aus  dieser  Darlegung  schon  hervor,  dass  die  syphilitische 
Neubildung  ihren  Sitz  in  den  Meningen  oder  in  den  peripherischen 
Schichten  des  Gehirns,  beziehungsweise  an  den  Hirnnerven  hat. 
Das  ist  die  Regel.  Es  gibt  aber  auch  Ausnahmen.  Die  Gunimata  können 
im  Mark,  in  den  centralen  Ganglien,  in  den  Ventrikeln  stecken.  In  den 
centralen  Ganglien  wurden  Gummigeschwülste  z.  B.  von  Lallemand. 
Zambaco,  Cullerier,  Herard,  Perreol,  Lancereaux,  Henoeh. 
Chvostek,  Rosenthal,  König,  Siemerling  u.  A.,  im  vierten  Ven- 
trikel von  Faure,  Broadbent,  Labarriere,  Perrond,  im  dritten 
Ventrikel  von  Gamel,  in  der  Medulla  oblongata  von  Pick,  Siemer- 
ling, im  Kleinhirn  von  Duchenne,  Wagner,  Jackson,  Jürgens, 
Bernheim,  Gayet,  Böttiger  u.  A.  gefunden. 

Es  steht  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  auch  in  allen  diesen  Fällen 
die  Pia  und  ihre  Fortsätze  oder  die  Gefässscheiden  die  Matrix  der  Geschwulst 
bilden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  die  Meningen  der 
Convexität  und  besonders  die  der  Basis,  an  denen  die  syphilitische  Neu- 
bildung ihren  Sitz  aufschlägt. 

An  der  Convexität  wird  mit  einer  gewissen  Vorliebe  das  Gebiet 
im  Bereich  des  Stirn-  und  Scheitellappens  betroffen. 

Bei   der  Herausnahme   des  Gehirns   erkennt   man,  dass  die  Dura 
mater  im  Umkreis  eines  oder  mehrerer  Gyri,  eines  Hirnlappens  oder  in 
noch  grösserer  Ausdehnung   mit  den  unter  ihr  gelegenen  Gebilden  ver- 
wachsen ist.    In  der  Regel  sieht  man  auch  schon  gelbe  oder  graurothe 
Massen  durch  die  Dura  hindurchschimmern.   Versucht  man  nun  an  dieser 
Stelle    die   harte  Hirnhaut  abzuheben,    so    macht   sich   eine  mehr  oder 
weniger  innige  Verwachsung  zwischen  ihr,  den  weichen  Hirnhäuten  nnd 
der  Hirnoberfläehe  bemerklich.  An  der  Verwachsungsstelle  sind  die  Meningen 
verdickt   und    von   einer  sulzig-speckigen  oder  derb-schwieligen 
Masse  durchsetzt.   Diese  setzt  sich  auch  in  die  peripherischen  Schichten 
des  Gehirns  fort  oder  hebt  sich  von  der  Hirnrinde,  die  wie  eingesunken 
und  atrophirt  erscheint,  scharf  ab.     Lassen  sich  die  Häute  von  einander 
und  von  der  Hirnoberfläche  trennen,  so  bleiben  an  ihnen  und  am  Cortei 
die  weichen  käsigen  Massen  haften.     Die  Gummositat  dringt  mehr  oder 
weniger   tief  in  das  llirngewebe   hinein    und  erzeugt   in  der  Regel  eine 
Erweichung,  die  sich  auf  die  nächste  Umgebung  beschränkt  oder  das 
Mark  im  weiten  Umkreis,  durch  einen  ganzen  Lappen,  selbst  den  grossten 
Theil  der  Hemisphäre  durchsetzt.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  in  einem 
Sulcus  steckende  Gummigesehwulst  sich  mit  der  Pia  leicht  abziehen  lässt, 
ohne  dass  die  Rinde  makroskopisch  wesentlich  verändert  erscheint. 


J 
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In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  das  ganze  Gebiet  der 
Convexität  über  dem  Stirnlappen  und  den  Centralwindungen  in  dieser 
Weise  erkrankt,  das  Hirn  selbst  bis  tiet  ins  Mark  hinein  erweicht. 

An  der  Basis  geht  der  Process  nur  selten  von  der  Dura  mater  aus. 
Die  Arachnoidea  und  das  Subarachnoidalgewebe  bilden  hier  den 
Herd  der  syphilitischen  Wucherung. 

Der  Lieblingssitz  derselben  ist  die  Gegend  des  Chiasma  opticuni, 
der  interpedunculäre  Raum,  eine  Thatsache,  auf  die  Virchow  hinwies 
und  die  von  fast  allen  Forschern  auf  dem  Gebiet  der  Hirnsyphilis  be- 
stätigt wurde.  Bumpf  hebt  hervor,  dass  einige  weite  und  reichlich  von 
Arachnoidea  durchsetzte  Lücken  zur  Seite  der  Sella  turcica  und  des  Chiasma 
nerv.  opt.  vorhanden  sind;  man  könnte  daran  denken,  dass  die  an  der 
Basis  in  das  Gehirn  ein-  und  aus  ihm  austretenden  Blutbahnen  sammt 
dem  Lymphbahnsystem  und  dem  die  Gefässe  und  Nerven  verknüpfenden 
Bindegewebe  fllr  die  Entwicklung  der  Mikroben  besonders  günstige  Er- 
nährungsverhältnisse darböten. 

Ich  konnte  gelegentlich  eines  von  mir  im  Jahre  1889  in  der 
Hufeland'schen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrages  über  Hirnsyphilis  die 
Präparate  von  fünf  Fällen  demonstriren,  in  denen  jedesmal  das  Chiasma 
betroflfen  war. 

Indess  gibt  es  keine  Stelle  an  der  Hirnbasis,  die  nicht  gelegentlieh 
den  Ansiedlungsort  der  syphilitischen  Wucherung  bildete. 

Bei  Betrachtung  der  Basis  erscheinen  die  Meningen  in  mehr  oder 
weniger  beträchtlicher  Ausdehnung  getrübt,  verfärbt  und  verdickt.  Es 
sieht  ungefähr  so  aus,  als  ob  die  Vertiefungen  und  Nischen  mit  einem 
gallertigen,  celloidin-  oder  parafSnähnlichen  Fluidum  ausgegossen  wären,  das 
erstarrt  und  zum  Theil  eingetrocknet  ist.  Die  genauere  Besichtigung 
lässt  gewöhnlich  erkennen,  dass  derbere,  schwartenartig  verdickte 
Partien  mit  grauröthlichen  oder  gelblichen,  sulzig-speckigen  ab- 
wechseln. 

Die  Wucherung  ist  nur  selten  eine  gleiehmässige,  rein  flächenhafte, 
meist  finden  sich  einzelne  Geschwulstknollen  oder  -Knoten,  und  zwar 
besonders  an  den  basalen  Hirnnerven  und  unter  diesen  wieder  am  häufigsten 
am  Opticus  und  Oculomotorius.  Der  Nerv  kann  in  der  Geschwulst 
stecken,  von  ihr  umscheidet  und  durchwuchert  sein,  oder  er  kann  voll- 
ständig in  Tumormasse  aufgehen,  so  dass  es  nicht  mehr  gelingt,  ihn  zu 
isoliren  und  in  seinem  Verlauf  zu  verfolgen.  Ein  derartiges  Verhalten 
hat  Siemerling  z.  B.  für  den  Tractus  opticus  festgestellt. 

Fig.  1  zeigt  an  einem  die  Gegend  der  Corpora  mamillaria  und  des 
Oculomotorius  treflfenden  Querschnitte  die  Beziehungen  des  meningeal- 
sjphilitischen  Processes  zu  den  basalen  Hirngebilden. 

Opptohtlm,  8jpb.  Erkr.  d.  Oeblrni.  2 
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Audi  auf  die  Arterien  des  Cireulus  arteriosus  Willisii,  respective 
auf  eine  oder  einzelne  derselben,  greift  diese  Meningitis  basitaris  syphi- 
litica Aber.  Die  Veränderungen,  die  sie  in  ihren  Wandungen  und  in  ihrer 
Lichtung  hervorruft,  sollen  nachher  geschildert  werden. 

Nerven  und  Gefässe  leiden  aber  nicht  nur  unter  der  Einwirkung 
der  gummösen  Prodncte;  auch  die  schwielig  verdickten  Membranen,  durch 
welche  sie  hindurchtreten  müssen,  schädigen  sie  durch  Compression  und 
Narbeiizug.  Atrophie  der  Nerven  ist  die  gewöhnliche  Folge  dieses  Ein- 
flusses (Virchow,   Wagner  etc.).     Es   verdient  jedoch   hervorgehoben 


1. 


•ypblUti».  Qnaricbnllt  ut  der  Otgtai  der  Corpatk  uiailUrla  nsd  dar 
ipiDTirgrSuaniDg.  (Kacb  einem  Dil  Alan D'IIlmataijllB  geflrbUD  Ptfpanu  bv 
—  >',r;/Ocalomotorliu;  S/.  •jphlllUKha  Wnohening;  CM.  Coip,  ■umfllarla. 


ZU  werden,  dass  auch  die  von  der  Neubildung  oder  vom  Narbengewebe 
umklammerten  Nerven  in  histologischer  Beziehung  unverändert  erscheinen 
können. 

Alle  diese  Veränderungen  können  nebeneinander  bestehen.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  syphilitische  Wucherung  in  der  Regel  auch  in 
die  basalen  Abschnitte  des  Gehirns  eindringt,  bald  nur  in  mikroskopisch 
nachweisbaren  Ausläufern,  bald  in  Form  von  Geschwulstknoten,  die  sich 
im  Hirnschenkcl,  im  Pons,  im  basalen  Bezirke  des  Stirn-  und  Scbläfen- 
lappens  oder  an  anderen  Stellen  finden. 

Nur  ausnahmsweise  erreicht  der  Process  eine  solche  Intensit&t  unc^ 
Ausbreitung  wie   in   einem   von   Siemerling  geschilderten  Falle  vomr» 
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hereditärer  Syphilis,  in  welchem  uoter  Anderem  Kleinhirn,  Pobs  und 
Medulla  oblongata  in  ein  Gonglomerat  von  Geschwulstknoten  eingebettet 
waren  (Fig.  2). 

Unsere  Schilderung  war  von  der  diffusen  basalen  Meningitis 
gummosa  ausgegangen,  der  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  die  wir  auf 
dem  Leichentische  sehen,  angehört. 

Fig.  2. 


Weit  seltener  beschränkt  sich  der  Geschwulstproeess  auf  eine  eng- 
begrenzte Stelle,  doch  kommt  es  vor,  dass  nur  das  Chiasma  opticum, 
respective  der  Kaum  Ober  und  unter  demselben,  oder  nur  der  Oculo- 
motorias  an  einer  Stelle  seines  Verlaufs  von  der  Neubildung  betroffen  ist. 
^  habe  ich  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  sich  eine  gunimüse 
»ucberung  auf  den  kleinen  Raum  über  dem  Mittclstück  des  Chiasma 
"^Schränkte  und  von  hier  aus  in  dasselbe  hineinwueherte.  In  anderen 
'Allen  fand  sieh  ein  Sjphilom  am  Trigeminus,  am  Ganglion  Gasseri  oder 
***  den  UrsprOngen  anderer  Hirnnervenwurzeln. 

Ausser   der   diffusen    und   circumscripten  Verbreitung   kommt 
"^^h  eine  disseminirte  vor,  und  zwar  in  Form  von  gelben  oder  grauen 
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Plaques,  die  sich  bei  genauer  Betrachtung  als  meningo-encephalitische 
Herde  darstellen  oder  in  Form  multipler  Tumoren.  Besonders  beachtens- 
werth  ist  es,  dass  auch  miliare  Gummositäten,  die  über  die  Hüllen 
von  Hirn-  und  Eückenmark  ausgestreut  sein  und  sich  an  einzehen 
Stellen,  z.  B.  in  der  Umgebung  der  Art.  fossae  Sylvii,  in  dichten 
Gruppen  anordnen  können,  vorkommen.  Während  Virchow  noch 
Bedenken  trug,  die  dem  miliaren  Tuberkel  ähnlichen  Tumoren  in 
Beziehung  zur  Syphilis  zu  bringen,  kann  man  heute,  nachdem  derartige 
Beobachtungen  in  grösserer  Zahl  angestellt  worden  sind  (Lancereaux. 
Engelstedt,  Baumgarten,  Mildner,  Jürgens,  Pick  etc.),  wohl  nicht 
mehr  an  dem  syphilitischen  Charakter  derselben  zweifeln,  zumal  sie  auch 
in  Combination  mit  anderen  Veränderungen  specifischer  Art  gefunden 
wurden.  Baum  garten,  der  fQr  seinen  Fall  hervorhebt,  dass  auch  die 
kleinsten  Geschwülste  nicht  von  miliarem  Umfang,  sondern  wenigstens 
hanfkorngross  waren  und  sich  bemüht,  sie  vom  miharen  Tuberkel  zu 
unterscheiden,  hat  sich  später  für  die  Annahme  einer  Misch infection 
von  Tuberculose  und  Syphilis  ausgesprochen. 

Die  Fig.  3  gibt  ein  Bild  der  von  Baumgarten  gefundenen 
Veränderungen.  ' 

Die  histologischen  EigenthümHchkeiten  der  Gummigeschwulst  sind 
oben  geschildert  worden.  Die  Art  ihres  Uebergreifens  auf  den 
Nervenapparat  bedarf  aber  noch  einer  weiteren  Betrachtung.  In  den 
Fällen,  in  denen  die  Neubildung  der  Hirnrinde  aufliegt,  ohne  sich  in 
dieselbe  fortzusetzen,  kann  die  letztere  auch  bei  mikroskopischer  Be- 
trachtung unverändert  erscheinen.  Meistens  finden  sich  jedoch  auch  dann 
von  den  erkrankten  Meningen  aus  in  das  Hirngewebe  eindringende  zarte 
Ausläufer  und  Sprossen  der  Geschwulst  oder  auch  nur  ein  Netz,  neu- 
gebildeter, mit  Eundzellen  besetzter  Gefässe,  Die  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern  sowie  das  Gerüstwerk  der  Neuroglia  bieten  die  dem  Initial- 
stadium einer  frischen  Encephalitis  entsprechenden  Veränderungen,  oder 
es  haben  bereits  degenerative,  beziehungsweise  die  für  Encephalo- 
malacie  charakteristischen  Zerfallsprocesse  hier  platzgegriflFen.  Degene- 
rationszustände  an  den  Ganglienzellen,  Kerntheilung  u.  s.  w.  beschreibt 
Obermeyer. 

Auch  eine  eigenthtimliche  Induration  des  Hirngewebes,  die  sich 
auf  die  Rinde,  eventuell  auch  auf  das  subcorticale  Marklager  erstreckt,  ist 
beschrieben  worden. 

Die  Meningitis  gummosa  kann  sich  also  mit  encephalitischen. 
encephalomalacischen,  sklerotischen  und  einfach-atrophischen 
Processen  in  der  benachbarten  Hirnsubstanz  verbinden.  Die  Erweichung 
ist    entweder    eine    Folge    der   Encephalitis  oder   auf  die    Circulations- 
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Iteliinderung  in  den  von  den  Meningen  aus  in  die  Hirnrinde  eindringen- 
den Gefässen  zurQekzufUhreD. 

Es  ist   die  Verrautbung  ausgesprochen  worden,  dass  die  Indiira- 
tion,   die  besonders  im  Kindesnlter  beobachtet  wurde,  dann  zu  Stande 
Fig.  3. 
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komme,  wenn  die  Blutversorgung  des  Nervenparencbyius  nitht  aufgehoben, 
sondern  nur  beeinträchtigt  sei,  und  die  Absperrung  nicht  plötzlich,  sondern 
ganz  allmälig  erfolge.  Ohne  Zweifel,  sagt  Gowers,  liegt  es  daran,  dass 
die  arteriellen  Anastomosen  ausreichen,  um  wirkliche  Nekrose  zu  ver- 
boten, nicht  aber  um  die  Integrität  des  Gewebes  zu  erhalten. 


Die  ByphUitiachen  Erkrankungen  dei  Qehims. 


Fg  4 


Die  Erkrankung  der  bastilen  Uirnn^rven  ist  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fülle  eine  secundäre:  die  syphilitische  Wucherung  dringt 
von  den  Meningen  aus  in  die  Nervensubstanz.  Die  genaue  Untersuchung 
zeigt,  dass  die  meningeale  Neubildung  auf  die  Nervenscheide  übergreift 
(vgl.  Fig.  4).  Diese  ist  regelmässig  verdickt,  kleinzellig  infiltrirt,  und 
von  hier  aus  dringen  mit  den  Bindegewebssepten  und  Gefassen  die 
Geschwulstfortsätze  ins  Innere  des  Nenenquersehnittes,  vom  Epineurium 
setzt  sieh  der  Process  auf  das  Peri-  und  Endoneuriuni  fort. 

Die  Perineuritis  syphilitica  kann  einegewisse  Intensität  erreichen, 
bevor  die  Nervenfasern  selbst  histologisch  verändert  werden.  In  der 
Regel  kommt  es  jedoch  schon  früh- 
zeitig zu  einer  Atrophie  derselben, 
die  sich  bald  nur  auf  die  peri- 
pherischen Bündel  erstreckt,  bald 
einen  grossen  Theil  des  Nerven- 
querschnittes oder  selbst  den  ganzen 
Nerven  betrifft. 

Am  Chiasma  opticum  wird  es 
nicht  so  selten  beobachtet  dass  das 
Mittelstück  von  Geschwulstmassen 
durehwuchert  ist,  während  die  seit- 
hchen  Theile  wenig  oder  gar  nicht 
afßcirt  sind  (Fig.  ö). 

Einzelne  Beobachtungen  wei- 
sen daraufhin,  dass  auch  eineselbsl- 
ständige  primäre  syphilitische 
Erkrankung  der  Hirnnerren  vor- 
kommt, eine  Neuritis  gummosa  eines 
Bkominng.)  einzelnen  oder  einiger  Himnervtn 

(Heubner),  oder  gar  eine  über  eJaen 
grossen  Theil  der  Hirn-  und  Eückenmarkswurzeln  sich  erstre<'kende 
multiple  syphilitische  Neuritis  (Kahler).  Jedenfalls  beweisen  die 
von  Buttersack,  Kahler  u,  A.  mitgetheilten  Fälle,  dass  bei  verhilt- 
nissraässig  leichter  Affection  der  Meningen  der  geschilderte  Process  io 
den  Nerven  einen  hohen  Grad  der  Entwicklung  erlangen  kann.  Die 
Nerven  und  Rückenmarkswurzeln  sind  dabei  an  umschriebener  Stelle  oder 
auf  eine  längere  Strecke  ihres  Verlaufes  geschwollen  und  verfärbt,  Jürgens 
und  Kahler  sprechen  von  perlschnurartigen  Verdickungen  der 
Nervenwurzeln  (Fig.  6).  Auch  von  Wernicke,  Uhthoff  u.  A.  wird 
die  primäre  Neuritis  syphilitica  anerkannt.  Gowers  meint,  die  Kahlet- 
sehe  Wurzelueuritis  kOnne  speciäscher  Natur  sein,  und  Lamy  spricht  ibr 
die  Bedeutung  eines  speeifisehen  Proeesses  ab. 
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Dass  die  Nerven  auch  durch  Coiupressioii  von  Seiten  der  Ge- 
sehwülste, der  Schwarten  und  der  aneurysmatiseh  erweiterten  Gefösse 
geschädigt  werden  können,    bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Die  Arteriitis  syphilitica.  Die  Himarterien  nehmen  in  hervor- 
ragendem !Masse  theil  an  den  syphilitischen  Erkrankungendes  Nervensystems. 

Fig.  6. 
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Fig.  6. 
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Wenn  Veränderungen  an  den  Arterien 
bei  Lues  auch  schon  von  den  älteren  Au- 
toren beschrieben  worden  sind,  und  V'al- 
demar  Steenberg  die  Frage  nach  dem 
causalen  Zusammenbang  zwischen  Arterien- 
aSection  und  Syphilis  bereits  im  Jahre  1860 
zum  Gegenstand  beachtenswerther  Erörterun- 
gen machte,  ist  es  unstreitig  das  Verdienst 
Heubner's,  durch  seine  im  Jahre  1874  er-  "wTi«iB'(N«rBii.T.r7»Vko 
scbienene   Monographie  über  die  luetische 

Erkrankung  der  Himarterien  die  Lehre  von  der  Endarteriitis  syphilitica 
begründet  und  die  grosse  Bedeutung  dieser  Affection  Air  die  Lues  cerebri 
nberhanpt  und  für  ihre  Symptomatologie  klargestellt  zu  haben. 

Den  zum  grösseren  Theil   unvollständigen  Schilderungen  der  von 
Heubner  zusammengestellten  älteren  Casuistik  konnte  er  die  Ergebnisse 
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seiner  eigenen  gründlichen,   an  einem  grossen  Material  vorgenommenen 
Untersuchungen  gegenüberstellen. 

Er  glaubt,  die  verschiedenen  Fälle  und  Formen  der  syphilitischen 
Gefassaflfection  in  drei  Gruppen  bringen  zu  können.  Die  erste  umfasst 
die  Fälle,  in  welchen  die  Arterienerkrankung  direct  syphilitischen  Ur- 
sprunges ist,  indem  eine  Gummigeschwulst  von  der  Umgebung  aus  auf 
die  Arterie  übergreift.  Dabei  kann  es  zu  einer  einfach  mechanischen 
Compression  des  Gefasses  oder  zu  einer  Erkrankung  seiner  Wände 
kommen,  auch  kann  sich  die  ArterienaflFection  über  die  Grenzen  des  direct 
betroflFenen  Bezirkes  hinatiserstrecken.  Dieser  Process  war  schon  von 
Virchow,  Bristowe,  Wilks,  Lancereaux,  v.  Graefe  u.  A.  geschildert 
worden.  In  die  zweite  Gruppe  bringt  er  die  Fälle,  in  welchen 
die  syphilitische  Neubildung  und  die  Gefässerkrankung  unabhängig  von 
einander  bestehen.  In  die  dritte  gehören  die,  in  welchen  überhaupt  nur 
der  Gefässapparat  betroflFen  ist. 

Er  gibt  nun  folgende  Schilderung  von  der  syphilitischen  Arterien- 
affection : 

Das  Gebiet,  in  welchem  sich  der  Vorgang  abspielt,  ist  jene  ge- 
fässlose  Stelle  der  Arterie,  die  unterhalb  des  Endothels,  innerhalb  der 
Membrana  fenestrata  sich  befindet  und  als  innere  Längsfaserschichte 
der  Intima  bezeichnet  wird. 

Im  Beginn  des  Processes  findet  sich  zwiscTien  Membrana  fenestrata 
und  Endothel  eine  einfache  Lage  von  zunächst  zerstreut  liegenden  Kernen, 
eingebettet  in  eine  körn  ig- trübe  Substanz.  Diese  Kerne  haben  zum  Theil 
die  Grösse  der  Endothelzellenkerne,  theils  sind  sie  kleiner  und  grösser 
(Fig.  7).  Sie  formiren  sich  allmälig  zu  deutlich  ausgebildeten  langen 
Spindelzellen,  die  sich  vermehren  und  ein  verfilztes,  festes  Bindegewebe 
bilden.  Heubner  hält  es  für  ausgeschlossen,  dass  sie  aus  dem  Blute 
stammen,  da  sie  sich  durchaus  von  ßundzellen  unterscheiden. 

Die  erste  Kernwucherung  sei  einzig  und  allein  auf  das  Endothel 
zurückzuführen,  während  es  erst  im  vorgeschrittenen  Sbidium  der  Er- 
krankung zur  Ansammlung  von  Eundzellen,  die  aus  den  Vasa  vasorum 
stammen,  in  die  Aussenhäute  der  Arterien  komme,  so  dass  ein  Granu- 
lationsgewebe ähnlich  dem  Syphilom  entstehe. 

Die  Verdickung  der  Intima  führt  zu  einer  Verengung  des  Geföss- 
lumens,  die  einer  völligen  Obliteration  gleichkommen  kann,  es  kann 
selbst  bei  starker  Verengung  das  Blut  flüssig  bleiben;  nicht  selten  ver- 
bindet sich  aber  mit  der  Arteriitis  die  Thrombose. 

Die  Membrana  fenestrata  kann  völlig  untergehen;  anderseits  glaubt- 
Heubner  aber  auch  die  Bildung  einer  neuen  Membrana  fenestrata,  die 
nunmehr  wieder   dicht   unter  dem  Endothel   liege,    constatirt  zu  haben  : 


PatbologiRche  Anatomie  und  Histologie 


25 


er   bttit   sie   Ali    em  Pioduct  dei  Endothelzellfo      Schliesslich  wird  die 
-VeuVitlduDp  von  jungen  Gefiisiisprossen  durchsetzt 

Auch   eine  Vernarbung  der  Ärterienneubildung  kommt  vor;  die 
.Varljeß  sind  nngföiinig  und  verengern  das  Gefass    Die  Gefasswand  kann 
«ictk     selbst  m  emcn  dünnen    bindegewebigen  Faden  terwanleln. 
i.g   7 


TSr 
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Heubner  macht  nun  den  Versuch,  seine  syphilitische  End- 
arteriitis  gegen  andere  Erkrankungen  der  Arterien,  besonders  gegen 
tlie  chronische  Endarterütis  deformans  abzugrenzen.  Diese  ent- 
•rictie  sich  viel  langsamer,  filhre  in  der  Regel  zur  Erweiterung 
^^s  Gefässlumens,  wenigstens  erreiche  die  Verengerung  nie  einen 
kleben  Grad  wie  bei  der  Arteriensyphilis.  Beim  Atherom  erstrecke 
sicii    der  Process  ziemlieh  gleicbmässig  über  grössere  Strecken  der  Ge- 
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fasse,  während  hier  eine  ganz  umschriebene  herdartige  Erkrankung  der 
Intima  gefunden  werde.  Vor  Allem  führe  aber  der  atheromatöse  Process 
zur  Verfettung  und  Verkalkung  der  Zellen,  Veränderungen,  die  bei  der 
syphilitischen  Arteriitis  fehlen  oder  ganz  in  den  Hintergrund  treten. 
Der  Process  an  sich  ist  auch  nach  Heubner  nicht  specifisch,  es  sei 
aber  eine  Eigenthömlichkeit  der  Syphih's,  auf  die  Zellen  des  Endothels 
reizend  zu  wirken,  sie  zur  Proliferation  anzuregen.  Die  Verkäsung  spiele 
bei  der  Arteriensyphilis  gar  keine  ßoUe. 

Heubner  hebt  noch  die  wichtige  Thatsache  hervor,  dass  die 
Syphilis  ganz  vorwiegend  die  Hirnarterien  beföUt,  während  der  übrige 
Gefässapparat,  den  er  häufig  in  das  Bereich  seiner  Untersuchung  gezogen, 
meistens  verschont  bleibt. 

Dass  sich  bei  syphilitischen  Individuen  auch  echte  Atheromatöse 
entwickeln  kann,  wie  das  z.  B.  Huber  beschrieben,  wird  von  Heubner 
nicht  verkannt. 

An  einer  anderen  Stelle  hat  Heubner  seine  Schilderung  ergänzt 
und  das  makroskopische  Verhalten  der  Gefösse  emgehender  gewürdigt 
Nach    seiner   Darstellung    wird    das   BlutgefUss    zuerst    undurchsichtig, 
weisslich,  schliesslich  grauweiss;  die  plattcylindrische  Form  macht  einer 
drehrunden    platz;    die    Consistenz   wird    fester    und    schliesslich    ganz 
starr,  knorpelhart.    Auf  dem  Querschnitt  erscheint   das  Lumen  verengt, 
anfangs   durch   halbmondförmige  Segmente,   später  durch  ringsum  der 
Peripherie  anliegende  Zonen  einer  neugebildeten  Substanz  von  weissücher 
oder  grauer  Farbe,  zuerst  noch  feuchter,  später  ziemlich  trockener,  zäher 
und   schliesslich   knorpelharter  Beschaflfenheit.    Das  Lumen  wird  immer 
enger,  bis  es  durch  einen  adhärenten  Thrombus  ganz  verstopft,  und  die 
Arterie  schliesslich  in  einen  soliden  Cylinder  verwandelt  wird.    So  kann 
selbst  das  ganze  Arteriensystem  der  Hirnbasis  eine  allgemeine  Verengerung 
und  Verkümmerung  zeigen.    Auch  die  Stämme   und  Aeste   der  Haupt- 
arterien werden  in  das  Bereich  der  Erkrankung  gezogen.  Am  häufigsten 
werden  die   vorderen    Hirnarterien,    besonders    die    A.    fossae   Sylvii 
und  Corp.  callosi  betroflFen. 

Die  Heubner'sche  Schilderung  und  seine  Anschauungen  fanden 
keineswegs  allgemeine  Anerkennung;  es  wurden  vielmehr  eine  Beihe 
von  Bedenken  gegen  dieselben  erhoben.  Einmal  wurde  von  Friedländer, 
Baum  garten  u.  A.  die  anatomische  Specifität  und  damit  die  BerechtiguDg, 
die  ArterienaflFection  als  eine  syphilitische  zu  bezeichnen,  in  Zweifel 
gezogen.  Friedländer  führte  den  Nachweis,  dass  eine  der  Heubner  sehen 
Form  entsprechende  obliterirende  Arteriitis  auch  unter  anderen  Verhält- 
nissen vorkomme,  nämlich  bei  acuter  und  chronischer  Entzündung  der 
Meningen,  in  der  Umgebung  von  Tumoren  und  besonders  bei  Tuberculose. 
Auch    Baumgarten    betont    die    Zugehörigkeit    der    Heubnerschen 
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Eadarteriitis  zu  der  von  Friedländer  beschriebenen  obliterirenden  Form. 
Es  sei  jedoch  nicht  bewiesen,  dass  sie  als  primäres  selbstständiges  Leiden 
auf  anderer  Basis  entstehen  könne.  Er  hat  durch  Ligatur  der  Arterien 
diese  Veränderung  experimentell  hervorrufen  können. 

Von  Köster  u.  A.  wurde  der  Einwand  erhoben,  dass  der  Process 
nicht  in  einer  primären  Proliferation  der  Intima-Endothelzellen  bestehe, 
sondern  seinen  Ausgang  von  den  Vasa  vasorum  der  Aussenhäute  nehme, 
und  dass  die  aus  diesen  auswandernden  Lymphkörperchen  die  Ent- 
zündungsherde der  Muscularis  bilden.  Die  AflFection  setzt  also  als  Mes- 
arteriitis  ein,  während  die  endarteriitischen  Wucherungen  erst  secundär 
durch  Zelleneinwanderung  von  aussen  her  entstehen.  Die  Specifität  des 
Processes  stellt  Köster  durchaus  in  Abrede,  doch  sei  damit  nicht  gesagt, 
dass  nicht  die  Lues  eine  besondere  Prädisposition  für  dieses  Leiden 
schaffe.  Die  Erkrankung  kann  sich  nach  seiner  Auffassung  nur  an 
Arterien  entwickeln,  die  Vasa  vasorum  besitzen.  Dem  gegenüber  liält 
Heubner  an  seiner  Auffassung  fest,  unter  Hinweis  darauf,  dass  er  in 
frischen  Stadien  des  Processes  ausschliesslich  die  Intima  erkrankt  fand, 
während  die  Aussenhäute  keine  Spur  von  Entzündung  zeigten.  Auch 
sei  er  von  der  anatomischen  Identität  der  Friedländer'sehen  Gefäss- 
erkrankung  mit  der  von  ihm  beschriebenen  nicht  überzeugt. 

Baumgarten  hat  sich  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt 
und  seine  Beobachtungen  und  Ansichten  in  einer  Reihe  von  Abhand- 
lungen niedergelegt;  er  ist  sich  jedoch  nicht  consequent  geblieben,  hat 
vielmehr  die  specifische  Natur  des  Processes,  der  ihm  als  Arterien- 
syphilis imponirte,  später  selbst  wieder  in  Zweifel  gezogen.  Nach  ihm 
beginnt  die  Affection  in  der  Regel  unter  dem  Bilde  einer  gummösen  Peri- 
arteriitis an  den  Aussenhäuten,  während  sich  die  Intima  erst  secundär 
durch  Zellenwucherung  an  der  Erkrankung  betheilige.  Er  ftmd  nämlich 
kleine  Gesehwülste  in  Form  gelber  Knötchen  von  Hanfkorn-  bis  Kirsch- 
kerngrösse  an  den  Himarterien,  gleichzeitig  in  den  Meningen  und  an 
den  Himnerven  (Fig.  3).  Dieselben  zeigten  die  Structur  der  Gummi- 
geschwülste, d.  h.  sie  bestanden  aus  Granulationsgewebe  und  enthielten 
opake  stnicturarme  Partien:  sie  sassen  in  den  Aussenhäuten  und  ver- 
banden sich  mit  den  zur  Obliteration  führenden  endarteriitischen  Ver- 
änderungen der  Intima.  Der  Befund  von  Riesenzellen,  den  er  in  einem 
dieser  Fälle  erhob,  hat  ihn  später  veranlasst,  an  eine  Mischinfection  von 
Tabereulose  und  Syphilis  zu  denken. 

Indess  ist  das  Vorkommen  einer  gummösen  Arteriitis,  auf  die 
schon  von  Lancereaux,  Eichhorst  u.  A.  hingewiesen  war,  auch  von 
anderen  Forschern,  nämlich  von  Heubner,  Marchand,  Gowers, 
Joffroy  undL^tienne  etc.,  anerkannt  worden.  Marchand  sagt:  »Den 
Befund  der  Knötchen   mit  centraler  Verkäsung  und  Riesenzellenbildung 
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an  der  Peripherie,  welche  sich  in  der  That  wie  kleine  Guramata  ver- 
halten, konnte  ich  bestätigen  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  syphi- 
litischer Erkrankung  der  Hirnarterien,  in  welchem  ausserdem  ein  umfang- 
reicher gummöser  Herd  an  der  Unterfläche  des  rechten  Stirnlappens, 
sowie  eine  zum  Theil  gummöse  Myelomenigitis  vorhanden  war.«  Gowers 
rechnet  die  Neubildung  in  den  Arterienwänden  zu  den  wichtigsten 
specifischen  Störungen.  Geschwulstförmige  Herde  in  der  Intima  beschreibt 
Brasch  bei  Hirnsyphilis.  Gerhardt,  Greiff,  Rumpf,  Schmaussu.  A. 
haben  zwar  die  der  Heubner'schen  Beschreibung  entsprechenden  Be- 
funde ebenfalls  erhoben,  sich  aber  doch  hinsichtlich  der  Genese  des 
Proeesses  im  Wesentlichen  den  Köster-Baumgarten'schen  Anschauungen 
angeschlossen.  Litten  will  der  Heubner' sehen  GefUsserkrankung  ent- 
sprechende Veränderungen  in  den  Nieren  bei  Nephritis  beobachtet  haben. 
Ziegler  und  Birch-Hirschfeld  stellen  die  Specifität  der  syphilitischen 
Gefösserkrankimg  in  Frage.  F.  Pick  sah  in  einem  von  ihm  unter- 
suchten Falle,  in  welchem  eine  Gummigeschwulst  auf  die  Aussenhaute 
der  A.  basilaris  übergegriffen  hatte,  an  der  correspondirenden  Stelle  der 
Intima  die  der  Endarteriitis  entsprechende  zellige  Proliferation  und  schliesst 
daraus,  dass  diese  die  Bedeutung  einer  secundären  Veränderung  habe. 
Buttersack  folgert  aus  seinen  Präparaten,  dass  beide  Häute  der  pri- 
mären Erkrankung  fähig  sind.  Möller  fand  in  einem  Falle  von  Rücken- 
marksyphilis den  Hauptsitz  der  GefUsserkrankung  zwischen  der  Elastica 
und  dem  Endothel,  während  die  Aussenhaute  fast  durchwegs  unbetheiligt 
waren.  Für  ihn  besteht  kein  Zweifel,  dass  die  Gelasssyphilis  sich  in 
allen  ihren  Stadien  auf  die  Intima  allein  beschränken  kann,  doch  sei 
damit  nicht  gesagt,  dass  nicht  der  Process  in  der  Regel  von  den 
Aussenhäuten  ausgehe.  Man  müsse  annehmen,  dass  sowohl  eine  primäre 
Periarteriitis  als  auch  eine  primäre  Endarteriitis  bei  Lues  vorkomme. 
Obermeyer  steht  im  Wesentlichen  auf  dem  Standpunkte  von  Baum- 
garten, für  unbedingt  specifisch  hält  er  die  Baumgarten'sehe  Arte- 
riitis gummosa,  aber  auch  von  der  granulirenden  Arteriitis  mit  Bildung 
von  Narbengewebe  in  den  Aussenhäuten  glaubt  er,  dass  sie  auf  Lues 
zurückzuführen  sei. 

Im  Einzelnen  haben  die  Heubn  er  sehen  Angaben  noch  manche 
Erweiterung  und  Beschränkung  erfahren.  Die  Entstehung  einer  neuen 
Membrana  fenestrata  ist  von  Cornil  und  Rumpf  angezweifelt  worden. 
Sie  bestätigen  wohl  die  Heubner' sehen  Bilder,  sind  aber  der  Meinung, 
dass  es  sich  um  eine  Zersplitterung  und  Zerspaltung  der  alten  M.  elastica, 
deren  Lamellen  auseinandergedrängt  werden,  handle.  Dem  entspricht  die 
Angabe  Siemerling's,  dass  er  in  einem  Falle  von  Lues  cerebri  drei 
oder  selbst  \\er  Lamellen  vom  Bau  der  Elastica  in  der  erkrankten 
Arterie  gefunden  habe.  Derselbe  Autor   beschreibt  umschriebene,  hügel- 
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förmig  Torspringende  WueheruDgen  der  il.  fenestrata.  Uliifungeii  in  die 
Gefilsshäute  sind  von  ihm  imd  Änderen  wahrgenom mt'n  worden. 

Marchand  hat  eine  Theilung  des  Arterienluniens  in  melirere 
Lichtungen  beobachtet.  Das  Gleiche  ist  von  Kumpf,  mir  ii.  A.  gesehen 
worden.  Marchand  nimmt  an,  dass  es  sicli  um  Brüelienbildung  von 
Seiten  der  Inthna  handle.  Kumpf  gibt  eine  andere  Erlslärung,  Dass 
oeugehildete  Capillaren  innerhalb  des  die  Arterie  verscli liessenden 
und  ihr  Lumen  ausfüllenden  Gewebes  aultauclien,  war  schon  von 
Heuboer  constatlrt  worden. 

Fig.  8. 


S^pfaUltlHlieT  Prece«,  der  lo  elnsr  VvrwicbiuDg  «inet  Nirvau  (Orulomourlni)  lulI  einer  Ibm  benub- 

huUB  ArMrIa  (irnbrt  bM.   Die  AtlTSDIiUK  der  ArIcrJe  getal  obne  demJicbe  Oteuie  Id  die  ■fphlllilicbe 

Woehannc   über,   ebeo»  du  Eplnenrlain   det  Nerren.    I.Veeb  eloem  nll  CiriDiD    und  UlinUaiylla 

genrbleii  Prlpirtle  meloer  Summlun^.) 

Hyaline  Degeneration  wurde  namentlich  an  den  kleinen  Ge- 
lten des  Gehirns  und  Kückenmarks  bei  Lues  wiederhotentlieh  eon- 
Etatirt  (Schraauss,  Greil'f,  Knapp,  Ituttersack,  Meigs.  Z leg  1er. 
Siemerling,  Möller,  Marine  fco  U.A.).  Dass  ein  der  Arteriitis  obliteraus 
entsprechender  Proeess  aneh  an  den  Venen  vorkuinnit,  wunle  vonGreiff 
zuerst  hervorgehoben  und  dann  von  Anderen  bestätigt.  Dieser  Befund  ist 
namentlich  am  Rückenmark  erhoben  imd  von  Lamy  besonders  ge- 
würdigt worden.  Raymond  fand  bei  mikroskopischer  Untersuchimg 
Gummata  in  der  Venenwand. 


Die  ByphilitiBchen  Erkrankungen  dea  Gehirne. 


Das  Gesammtergebniss  der  vorliegenden  Errahrungen  und  Beob- 
a(?htungen  können  wir  dahin  zusammenfassen: 

Die  Hirnarterien  —  und  zwar  die  Stämme  des  Cireiilus  arteriosus 
Willisii  und  ihre  Seilenzweige,  besonders  die  grösseren  —  bilden  bei 
Lues  ülieraus  häufig  den  Sitz  krankhafter  Veränderungen.')  In  einem 
grossen  Theile  der  Fälle  geht  die  Äffection  von  der  ümgebnng  ans, 
indem  eine  Gnmmigeschwulst  oder  eine  syphilitische  Meningitis  direet  nuf 

Fig.  9. 


die  Gefiisswand  übergreift.  In  den  von  mir  selbst  untersuchten  Fille" 
dieser  Art  liess  sich  die  Adventitia  kaum  noch  deutlich  von  der  um" 
geljung  abgrenzen  (Fig.  8),  oder  sie  geht  doch  an  vielen  Stellen  unmittelbar 
in  das  Grivnulationsgewebe  tlber,  das  nun  die  Aussenhäute  durchdringl 
und    die    ganze   Arterienwnnd   durchsetzen  kann.    Oefter  macht  jedo(l> 

')  An  den  kleinen  Gcfasecn,  z.  D.  den  corticalen  Aeatchen,  den  intrapontis'« 
QcfusEZweigen  ctu.  ist  die  Affi'ction  nur  selten,  z.  B.  von  ßumpf,  SiemeiHng. 
Obennever  beobaelitet  worden. 
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dieser  Process  an  der  Elastica  Halt,  während  sich  an  der  Intima  die  von 
Heubner  geschilderten  Veränderungen  finden.  Dabei  kommt  es  zur  Ver- 
engung des  Gefasslumens,  zur  Obliteration  oder  zur  Thrombosining 
(Fig.  9  und  10).  Entsprechend  den  Vorgängen  in  der  Umgebung  sieht  man 
aach  Gummositäten  in  der  Gef^swiind  oder  selbst  innerhalb  des  das  Lumen 
versch liessenden  organisirten  Gewebes  autlreten.  Ebenso  ist  es  nicht 
ungewöhnlich,  dass  derbe  Bindegewebszüge  sich  auf  die  Gefusswand 
fortsetzen  oder  die  Arterie  umschnüren  und  ihr  Lumen  verengen.    Xur 


ausnahmsweise  kommt  es  unter  diesen  Verhältnissen  zu  einer  Erweiterung 
der  Gefässlichtung  oder  gar  zu  einer  echten  Aneurjsmenbildung. 
Ausserdem  kOnnen  die  Gcftsse  selbstständig  erkranken,  und  zwar: 
l.  Unter  dem  Bilde  der  von  Baumgarten,  Mnrchand  u.  A. 
"••schriebeDen  Arteriltis,  beziehnngswfi.se  Periarteriitis  gummosa, 
l'ieger  Process  kann  sich  schon  makroskopisch  durch  die  Entwicklung  gelber 
*natchen  in  der  Gefösswand  oder  an  derselben  zu  erkennen  geben.  Diu 
ttnkroskopiscbe  Untersuchung  zeigt  Rundzellenconglomoratü  mit  oder 
ohne  Verkäsung  der  centralen  Partien.  Mit  dieser  Affection  kann  sich 
Heubner's  lutimaerkrankung  verbinden. 
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2,  In  Form  der  von  H  e  u  b  n  e  r  beschriebenen  Endarteriitis.  Dabei 
können  die  Aussenhäute  intact  sein  oder  die  gleich  zu  beschreibenden 
Veränderungen  darbieten.  Diese  Erkrankung  fand  ich  auch  an  Gefassen. 
die  makroskopisch  ein  normales  Verhalten  boten. 

3.  Als  Periarteriitis  und  Mesarteriitis  mit  diffuser  Zelleninfil- 
tration der  Aussenhäute  und  analoger  oder  Heubn er' scher  Erkrankung  der 
Intima.  Hiebei  kann  an  Stelle  der  Zellenmassen  narbiges  Biudegewebe 
in  den  äusseren  Membranen  auftreten.  Es  kommt  vor,  dass  in  einem 
Theil  der  Arterien  die  Heubner'sche  AflFection,  in  einem  anderen  die 
Peri-  und  Mesarteriitis  gefunden  wird. 

Rumpf  meint,  an  mittelgrossen  Arterien  spiele  sich  der  Process 
wesentlich  an  der  Muscularis  ab.  Von  Jürgens  ist  die  Ansicht  aus- 
gesprochen worden,  dass  die  Gefässerkrankung  das  einzige  Residuum 
eines  abgelaufenen  gummösen  Processes  bilden  könne. 

Die  Frage  nach  der  Specifität  dieser  Veränderungen  ist  auch  heute 
noch  nicht  bestimmt  zu  beantworten. 

Nahezu  allgemein  anerkannt  ist  die  specifische  Natur  der  »gummösen 
Arteriitis«. 

Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  nicht  andere  Infectionskrauk- 
heiten,  besonders  die  Tuberculose,  zu  ähnlichen  Bildern  führen  könne. 

Was   die   anderen   Formen   anbelangt,    so   sind   wohl  die  meisten 
Forscher  der  Ansicht,   dass  sich  diese  Arterienafifection   wenigstens  von 
der  der  Atheromatose  unterscheidet.     Besonders  stimmen  sie  Heubner 
darin   bei,   dass   die  Verfettung  und  Verkalkung  —  diese    regelmässige 
Metamorphose  bei  Endarteriitis  deformans  —  hier  so  gut  wie  immer  ver- 
misst  werde.    Auch  wird  betont,  dass  die  starke  Zelleninfiltration  in  den 
äusseren    Gefässhäuten,    sowie    die   Bindegewebswucherung    nicht  zum 
Bilde   des   Arterienatheroms   gehören.    »Starke   narbige   Peri-  und  Mes- 
arteriitis mit  obturirender,  absolut  fett-  und  kalkfreier  fibröser  Endarteriitis 
lässt  gewöhnliche  Arteriosklerose  ausschliesseh«  (Baumgarten).   Indess 
weichen  in  dieser  Hinsicht  die  Angaben  der  Autoren  nicht  unwesentlich 
von  einander  ab.    Gowers  hebt  hervor,  dass  die  syphilitische  Arteriitis 
unter  der  Anwendung  von  Jodkalium  ihre  charakteristischen  Eigenschaften 
verlieren  und  der  Atheromatose  durchaus  ähnlich  werden  könne. 

Es  muss  ferner  zugestanden  werden,  dass  die  Heubner'sche  G^ 
fässerkrankimg  sich  nicht  wesentlich  von  der  obliterirenden  Arteriitis 
Friedländer's  unterscheidet.  Da  diese  aber  immer  eine  secundäre 
Affection  bildet,  müssen  wir  der  Heubner'schen  Endarteriitis  da,  wo 
sie  als  selbstständiges  Leiden  auftritt,  die  Bedeutung  einer  specifischen 
Erkrankung  zuerkennen.  Dabei  scheint  es  uns  von  untergeordnetem 
Interesse  zu  sein,   ob   sich   die  AflFection  nach  Köster'scher  oder  nach 
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Heubner'scher  Darstellung  entwickelt,  wenngleich  hier  noch  einmal 
hervorgehoben  werden  soll,  dass  die  Mehrzahl  der  Forscher,  die  ein- 
schlägige Untersuchungen  angestellt  haben,  sich  der  Auffassung 
Köster*s  angeschlossen  hat. 

Charriere  und  Klippel  haben  in  Anlehnung  an  Dieulafoyund 
unter  vorwiegender  Berücksichtigung  der  französischen  Literatur  — 
während  die  deutsche  recht  stiefmütterlich  behandelt  wird  —  folgende 
Formen  der  GefUsserkrankung  bei  Syphilis  unterschieden:  1.  L'arterite  de 
voisinage;  2.  le  syphilom  arteriel  gommeux:  3.  le  syphilom  arteriel  sclereux; 
4.  Tarteriosclerose  d'origine  syphilitique. 

Nur  die  unter  3  beschriebene  Form  bedarf  einer  besonderen  Erläute- 
rung. Es  handelt  sich  um  die  Transformation  eines  in  der  Gefasswand 
sitzenden  Gummiknotens  in  starres  Bindegewebe,  das  nun  in  Form  einer 
derben  Platte,  eines  Vorspnmgs  oder  Knotens  von  weisser  sehniger  Be- 
schaflFenheit  an  der  Gefasswand  hervortritt.  Buzzard  habe  einen  Fall 
geschildert,  in  welchem  diese  Form  der  Erkrankung  den  ganzen  Circulus 
arteriosus  Willisii  befallen  hatte.  Sie  sprechen  die  Vermuthung  aus,  dass 
die  specifische  Gefösserkrankung  durch  den  Bacillus  hervorgerufen  werde, 
während  die  einfache  Arteriosklerose  bei  Syphilitischen  vielleicht  auf  die 
Toxine  der  Lues  zurückzufahren  sei. 

Es  bleibt  noch  Einiges  über  die  Folgezustände  der  syphilitischen 
tiefässerkrankung  zu  sagen. 

Der  am  häufigsten  vorkommenden  Obliteration  und  Thrombose  ent- 
spricht naturgemäss  die  Erweichung,  die  an  sich  keinen  specifischen 
Process  darstellt.  Die  Thrombose  ist  bei  syphilitischer  Gefasserkrankung 
an  allen  Arterien  des  Circulus  arteriosus  Willisii  beobachtet  worden.  Ein 
besonderes  Interesse  hat  der  Vorgang  an  der  Basilaris,  wo  er  von  Leyden, 
Eichhorst  u.  A.  beschrieben  worden  ist.  In  einem  von  mir  beob- 
achteten und  von  H.Hoppe  beai*beiteten  Falle  bildete  die  auf  ein  kleines 
Segment  der  Arteria  basilaris  beschränkte  Gefasserkrankung,  die  zur 
Thrombose  und  Erweichung  geführt  hatte,  die  einzige  Veränderung,  die 
im  Gehirn  gefunden  wurde. 

Ob  auch  bei  unvollständigem  Gefässverschluss  das  mangelhaft  er- 
nährte Gewebe  gewisse  Veränderungen  erfährt,  ist  zweifelhaft.  Man 
bat  gewisse  Formen  der  Induration  und  Sklerose  auf  diesen  Vor- 
gang zurückftlhren  zu  können  geglaubt. 

Weit  seltener  kommt  es  zur  Gefässruptur.  Es  erklärt  sich  das 
wohl  aus  dem  Umstände,  dass  die  Syphilis  mit  Vorliebe  die  basalen  Ar- 
terien, weit  weniger  häufig  ihre  intracerebralen  Zweige  ergreift.  Indes« 
kommen  sowohl  Blutungen  im  Innern  des  Gehirns  (Chvostek,Ljunggreu. 
Rumpf,  Gerhardt  u.  A.),  als  auch  an  der  Basis  auf  dieser  Grundlage 
vor.  Hämorrhagie  bei  hereditärer  Lues  beschreibt  Gowers  in  einem  Falle. 

Opp«Bh«la,  Sjpb.  Erkr.  d.  Gehirn«.  3 
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Le ebner  fand  unter  300  Fällen  von  Gehimlues  mit  Sectionsbefiind, 
in  welchen  apoplektische  Anfälle  voraufgegangen  waren,  69  mit  Hirn- 
blutung. Gajkiewicz  constatirte  einen  Bluterguss  in  der  Medulla  oblon- 
gata  bei  einem  wahrscheinlich  syphilitischen  Patienten. 

Die  basale  Blutung  lässt  sich  in  der  Regel  auf  Aneurysmenbildung 
zurtickfiihren.  Das  Aneurysma  der  Himarterien  ist  eine  im  Ganzen  seltene 
Erkrankung,  aber  es  steht  fest,  dass  demselben  in  einem  grossen  Procent- 
satz der  Fälle  Lues  zu  Grunde  liegt.  Derartige  Beobachtungen  sind  von 
Lancereaux,  Spillmann,  Gerhardt,  Blacher,  Brault,  Dieulafoy, 
Siemerling  und  m  i  r,  Go wers  (er  beschreibt  ein  Aneurysma  an  der  Art. 
prof.  cerebri  bei  einem  25.jährigen  Mädchen)  u.  A.  mitgetheilt  worden. 

In  einem  Theile  der  Fälle  kam  es  zur  Euptur  des  Aneurysmas  und 
tüdtlicher  Blutung.  Dass  diese  Aneurysmen  ebenso  wie  die  auf  nicht- 
syphilitischer Basis  entstandenen  auch  durch  Compression  schädigend 
auf  das  Gehirn  wirken  können  —  wie  in  einigen  von  Siemerling  und 
mir  beobachteten  Fällen  —  ist  selbstverständlich.  Treitel  und  Baum- 
garten führten  in  einem  Falle  von  Lues  die  Sehstörung  auf  eine  Compression 
des  Chiasma  von  Seiten  der  gummös  erkrankten  Art.  corp.  callosi  zurück. 

Ziemlich  häufig  finden  sich  kleine  Hämorrhagien  in  der  Umgebung 
der  neugebildeten  Gefässe  bei  den  syphilitischen  Erkrankungen  der  Menin- 
gen, der  Nerven  und  Arterien. 

■ 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  die  durch  die  Syphilis  erzeugten 
Veränderungen  an  den  Meningen,  den  Hirnnerven  und  Hirngefassen  ge- 
schildert haben,  bleibt  es  hervorzuheben,  dass  in  der  Eegel  die  be- 
schriebenen Anomalien  nebeneinanderbestehen,  indem  die  raeningeale 
AflFection,  namentlich  wenn  sie  ihren  Sitz  an  der  Basis  hat,  auf  die 
Nerven  und  Arterien  übergreift.  Dazu  kommen  dann  noch  die  Folge- 
zustände, insbesondere  die  durch  die  Obliteration  und  Thrombose  der 
Arterien  bedingte  Erweichung,  die  ihren  Sitz  am  häufigsten  in  den  cen- 
tralen Ganglien,  gelegentlich  auch  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  der  Brücke, 
im  Kleinhirn  etc.  hat. 

Dass  die  Nerven  sowohl  wie  die  Arterien  aber  auch  primär  und 
i  s ol  i r  t  erkranken  können,  ist  oben  schon  betont  worden.  Ja,  es  kann  sieh 
der  syphilitische  Process  auf  einen  Hirnnerven,  auf  eine  Arterie  be- 
schränken, und  selbst  eine  kleine  Partie  derselben  ausschliesslich  ergreifen. 

Es  ist  ferner  durch  eine  grosse  Anzahl  zuverlässiger  Beobachtungen 
erwiesen,  dass  die  geschilderten  Processe  sich  gleichzeitig  auf  das 
Gehirn  und  das  Kücken  mark  erstrecken  können.  Der  gewöhnlichste 
Vorgang  ist  der,  dass  sich  die  Meningitis  gleichzeitig  auf  die  Meningen 
des  Hirns  und  Rückenmarks  ausbreitet.  Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dass 
bei  diffuser  Cerebralmeningitis  am  Rückenmark  sich  nur  die  bezeichnete 
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Gefösserkrankung  findet.  Das  Umgekehrte  ist  häufiger  beobachtet  worden: 
Meningomyelitis  syphilitica  verbunden  mit  Endarteriitis  einzelner 
Hirnge fasse  und  ihren  Folgezuständen  oder  mit  Gummigewächsen  im 
Gehirn.  Dass  sich  multiple  Gummositäten  gleichzeitig  am  Hirn  und 
Rückenmark  entwickeln  können,  wurde  ebenfalls  schon  dargelegt. 

Auch  des  Vorkommens  einer  multiplen  syphilitischen  Wurzel- 
neuritis ist  bereits  gedacht  worden. 

Es  wird  von  fast  allen  Autoren,  die  die  syphilitischen  Erkrankungen 
zum  Gegenstande  eigener  Untersuchungen  gemacht  haben,  beklagt,  dass 
es  ungemein  schwierig  und  selbst  unmöglich  sei,  aus  den  anatomi- 
schen Veränderungen  am  centralen  Nervensystem  einen 
sicheren  Rüekschluss  auf  die  syphilitische  Natur  der 
Affection  zu  machen. 

Diese  Frage  ist  auch  in  unserer  Beschreibung  schon  mehrfach  be- 
rührt worden,  doch  halte  ich  es  fiir  erforderlich,  an  dieser  Stelle  noch 
einmal  auf  sie  einzugehen. 

Dass  die  einfache  Arteriitis  und  Endarteriitis  namentlich  in  ihren 
Endstadien  mit  der  gewöhnlichen  Arteriosklerose  verwechselt  werden  kann, 
muss  zugegeben  werden.  Indess  wurden  auch  gewisse  histologische 
Unterscheidungsmerkmale  angeführt  und  auf  die  Neigung  des  Processes,  sich 
local  und  auf  Arterien  von  einem  gewissen  Caliber  zu  beschränken,  hinge- 
wiesen, ohne  dass  wir  uns  für  berechtigt  hielten,  diese  Kriterien  als  absolut  zu- 
verlässig zu  bezeichnen.  Eine  wesentliche  Stütze  gewinnt  man  für  die 
Beurtheilung  in  dem  jugendlichen  Alter  des  Individuums,  sowie  in  dem 
Befund  an  den  übrigen  Organen. 

Was  die  Unterscheidung  der  Heubner'schen  Endarteriitis  von  der 
Friedländer'schenForm  anlangt,  so  können  Bedenken  wohl  nur  da  auf- 
kommen, wo  die  Gefösserkrankung  mit  Geschwulstbildung  in  der  Um- 
gebung, respective  mit  Entzündungszuständen  in  den  Hirnhäuten  ver- 
knüpft ist;  das  trifft  nun  aber  gerade  für  die  grosse  ]\Iehrzahl  der  Fälle 
zu.  Und  damit  kommen  wir  zu  der  ungemein  wichtigen  Frage,  ob  es 
möglich  ist,  die  typische  Form  der  syphilitischen  Meningealaffection 
mit  den  sie  begleitenden  Anomalien  am  Nerven-  und  Gefässapparat  aus 
dem  anatomischen  Befunde  allein  zu  erkennen  und  zu  diagnosticiren. 

Eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  hat  der  Process  zunächst  mit  ge- 
wissen Formen  der  Sarkomatose,  bei  welchen  es  zu  einer  diffusen 
Verdickung  und  weisslichen  Verfärbung  und  Trübung  der  Meningen  kommt, 
die  sieh  gleichzeitig  am  Hirn  und  Rückenmark  ausbreiten  kann.  W^enn 
sich  damit  auch  umschriebene  Geschwulstbildung  zu  vereinigen  pflegt, 
80  fehlen  doch   in  diesen  Tumoren  in   der  Regel  die   für   das  Gumma 

charakteristischen  Bflckbildungsvorgänge  der  V  e  r  k  ä  s  u  n  g  und  S  e  h  w  a  r  t  e  n- 
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bildung.  Ferner  sind,  soviel  mir  bekannt,  an  den  Arterien  des  Circulus 
Willisii  den  für  die  Lues  geschilderten  entsprechende  Erkrankungen 
bei  Sarkomatose  nicht  beobachtet  worden.  Auch  pflegt  der  Process  nicht 
nach  Art  des  syphilitischen  von  den  Meningen  auf  das  Hirn  und  Bücken- 
mark überzugreifen. 

Weit  schwieriger  ist  es,  diese  syphilitische  Meningitis  und  Ge- 
schwulstbildung von  der  tuberculösen  zu  unterscheiden. 

Von  vorneherein  muss  es  zugegeben  werden,  dass  Fälle  vorkommen, 
iu  denen  es  unmöglich  sein  kann,  zu  entscheiden,  ob  Syphilis  oder 
Tuberculose  vorliegt.  Andererseits  gibt  es  doch  eine  Reihe  von  Anhalts- 
punkten, welche  in  der  Regel  diese  Differenzirung  ermöglichen.  Wo  sich 
Tuberkelbacillen  finden,  liegt  Tuberculose  vor.  Wo  sich  ein  eiteriges 
Exsudat  in  den  Meningen  oder  in  einem  Geschwulstherd  gebildet  hat, 
handelt  es  sich  fast  immer  um  Tuberculose,  beziehungsweise  um  einen 
anderen  nichtsyphilitischen  Process.  In  den  wenigen  Fällen,  in  denen 
auch  bei  syphilitischer  Meningitis  Eiter  gefunden  wurde,  scheint  mir 
eine  Mischinfection  nicht  ausgeschlossen  werden  zu  können. 

Das  Auftreten  miliarer  Geschwulstherde  deutet  immer  zunächst 
auf  Tuberculose,  da  die  Verbreitung  der  Lues  in  Form  disseminirter 
miliarer  Herde  eine  ungewöhnliche  ist.  Wo  sie  doch  in  dieser  Weise 
auftritt,  werden  die  nebenherbestehenden  Veränderungen,  z.  B.  die 
diflfuse  schwartige  Verdickung  der  Meningen,  die  Ansammlung  grösserer 
Käsemassen  zwischen  den  Blättern  der  Dura,  die  nach  Virchow, 
Orthu.  A.  bei  Tuberculose  nicht  vorkommen,  das  gleichzeitige  Auftreten 
grösserer  Geschwulstknoten  in  den  Häuten,  an  den  Arterien  (vgl.  die 
BeschreibungBaumgarten'sjund  besonders  an  denNerven,  an  denen  nach 
Baum  gar ten's  Erfahrung  und  seinen  Literaturstudien  multiple  käsige 
Geschwulstmassen  tuberculöser  Natur  nicht  beobachtet  worden  sind  — 
ein  Fall  von  Sattler,  in  welchem  sich  ein  verkäster  Tuberkel  aui 
Opticus  fand,  steht  isolirt  da  —  etc.,  die  syphilitische  Natur  der  Er- 
krankung erkennen  lassen. 

Auch  der  Befund  der  obliterirenden  Endarteriitis  an  den  basalen 
(iefassen  bei  intacten  Meningen  würde  in  dubio  fiir  den  syphilitischen 
Charakter  der  miliaren  Tumoren  sprechen.  Dass  aber  auch  die  Tuber- 
culose zu  dieser  GefässaflFection  fiihren  kann,  ist  schon  von  Friedländer 
nachgewiesen  und  von  Williams,  Schnitze,  Koche,  Leimbach  u.  i. 
bestätigt  worden.  Jürgens  weist  noch  auf  eine  Eigenschaft  hin,  die 
beiden  Infectionskrankheiten  zukomme:  sie  haben  die  Neigung,  vom  Hirn, 
respective  von  der  Kopfhöhle  aus,  sich  nach  unten  auf  das  Rückenmark, 
beziehungsweise  seine  Häute,  auszubreiten. 

Die  sicherste  Gewähr  jedoch  gibt,  wenn  wir  von  der  klinischen 
Seite  ganz  absehen,  der  Befund  in  den  anderen  Organen.  Handelt 
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es  sich  um  Tuberculose,  so  finden  sieh  in  der  Regel  miliare  Tuberkel  an 
anderen  Stellen  und  tuberculöse  Herde  in  den  Lungen  etc.,  während  die 
Syphilis  ihren  Sitz  in  anderen  Organen  und  an  anderen  Körperstellen 
aufschlägt  und  hier  zu  gutcharakterisirten  Veränderungen  fiihrt. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  erwächst  uns  freilich  noch  daraus,  dass 
auch  die  mit  Syphilis  des  centralen  Nen^ensysteras  Behafteten  nicht 
selten  an  Tuberculöse  zu  Grunde  gehen,  eine  Thatsache,  die  schon 
Morgagni  bekannt  war  und  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen 
ist.  In  Fällen  dieser  Art  kann  es  unmöglich  sein,  aus  den  anatomischen 
Veränderungen  am  centralen  Nervensystem  den  Charakter  der  Erkrankung 
zu  erschliessen. 


Auf  ein  sehr  schwieriges  und  zum  Theil  noch  recht  dunkles  Ge- 
biet führt  uns  die  Frage  nach  den  Beziehungen  zwischen  der  Syphilis 
und  den  einfachen  Entzündungen,  Erweichungen  und  Atrophien 
im  Bereich  des  centralen  Ner^enapparates. 

Es  ist  zunächst  zweifellos,  dass  in  den  Meningen  des  Hirns  und 
BOckenmarkes  einfache  Entzündungszustände  mit  dem  Ausgang  in 
fibröse  Entartung  vorkommen,  ohne  dass  an  irgend  einer  Stelle  eine 
Neubildung  oder  eine  Gefössafiection  vom  Charakter  der  gummösen  vor- 
handen zu  sein  braucht.  Die  einfach-hyperplastischen  Zustände  bei  Lues 
sind  schon  von  Virchow  gewürdigt  und  von  den  späteren  Autoren  oft 
genug  beschrieben  worden.  Es  ist  ja  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
ilass  der  fibrösen  Umwandlung  eine  gummöse  Aflfection  vorausgegangen 
sein  kann,  die  durch  die  specifische  Behandlung  zur  Rückbildung  ge- 
bracht wurde  —  eine  Vermuthung,  die  von  Virchow  ausgesprochen 
ist.  Manche  wichtige  Beobachtung  und  Erfahrung  deutet  aber  daraui 
hin,  dass  die  Meningitis  simplex  ein  nicht  ungewöhnliches  Produet 
der  Syphilis  ist. 

Es  gibt  andere  Formen  der  Entzündung,  die  zwar  nicht  den  Cha- 
rakter der  gummösen  haben,  aber  durch  gewisse  Eigenthümlichkoiten  sich 
von  der  einfachen  Entzündung  unterscheiden.  Sie  sind  durch  die  starke 
Entwicklung  junger  Zellen,  die  zunächst  in  den  Wandungen  der 
Gefässe  und  in  der  Pia  mater  auftreten,  sowie  durch  (^in  librinös-zelliges 
Eisudat  in  den  Maschen  der  Pia  gekennzeichnet.  Gilbe rt  und  Lioii.  die 
diese  Form  besonders  am  Rückenmark  studirt  haben,  bezeichnen  sie  als 
Meningo-my^lite  diffuse  embryonaire  und  leiten  von  ihr  die 
sklerotische  und  gummöse  ab,  die  dadurch  entständen,  da^s  es 
entweder  zur  fibrösen  Entartimg  oder  zur  dichten  Ansammlung  von 
Bnndzellen  in  Form  von  Geschwülsten  komme.  Ausserdem  sprechen  sie 
von  einer  hyperämisch-nekrobiotischen  Form  (Hyperämie  und  Zerfall  der 
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nervösen  Elemente).  Auch  Broadbent,  Jarisch  und  Pierret  nehmen 
an,  dass  die  Syphilis  im  Rückenmarke  direet  eine  entzündliche  Er- 
weichung hervorrufen  kann. 

Eine  allerdings  nur  kleine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  Hftr  das 
Vorkommen  einer  Pachymeningitis  haeraorrhagica  auf  luetischer 
Basis.  Soweit  sich  aus  den  vorliegenden  Schilderungen  entnehmen  lässt 
(Beck,  Virchow,  König,  Hahn),  unterscheidet  sie  sich  weder  makro- 
skopisch noch  mikroskopisch  von  der  gleichen  AfFection  bei  Nichtsyphi- 
litischen. Auch  bei  hereditärer  Lues  ist  sie  nachgewiesen  worden 
(Waldeyer  und  Köbner,  Heubner). 

Besonders  unvollkommen  sind  unsere  Kenntnisse  in  Bezug  auf  die 
einfache  Hirnentzündung  und  Hirnerweichung  auf  syphilitischer 
Grundlage.  Heubner  hat  schon  die  Literatur,  die  ihm  zu  Gebote  stand, 
in  Bezug  auf  diese  Frage  geprüft  und  Folgendes  ermittelt:  Himerweichung. 
respective  -Entzündung,  ist  in  zahlreichen  Fällen  beschrieben  worden ;  es  ist 
dabei  bald  von  gelben,  bald  von  rothen,  weinhefefarbenen  oder  mit  kleinen 
Apoplexien  durchsetzten  Herden  die  Eede.  Die  Consistenz  wird  als  eine 
weiche  oder  selbst  als  eine  zerfliessende  bezeichnet,  seltener  wird  von 
einer  speckigen  Beschaffenheit  gesprochen.  Die  Herde  sind  fast  an  allen 
Stellen  des  Gehirns  angetroffen  worden:  an  der  Oberfläche,  im  Hemi- 
sphärenmark, in  den  centralen  Ganglien,  einmal  im  Kleinhirn.  Heubner 
citirt  Beobachtungen  von  Gubian,  Engelstedt,  Lallemand,  Steen- 
berg,  Ljunggren,  Flemming,  Gjör,  Zambaco  u.  A. 

Seiner  kritischen  Prüfung  und  Sichtung  hält  die  Mehrzahl  dieser 
Beobachtungen  nicht  Stand.  In  keiner  war  die  histologische  Untersuchung 
eine  eingehende,  in  den  meisten  ist  die  Beschreibung  eine  ungenaue. 
In  einzelnen  dürfte  die  Erweichung  im  Geleite  einer  syphilitischen  Neu- 
bildung, welche  bei  der  Obduction  übersehen  wurde,  entstanden  sein. 
In  mehreren  war  sie  mit  Meningitis  verknüpft.  Für  die  übrig  bleibenden 
Fälle,  besonders  für  die  Erweichungsherde  in  den  centralen  Ganglien 
die  die  Mehrheit  bilden,  glaubt  Heubner  eine  von  den  Autoren  über- 
sehene Gefässerkrankung  mit  Thrombose  als  Ursache  des  Erweichungs- 
processes  annehmen  zu  müssen.  Trotzdem  will  er  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  auch  eine  einfache  Encephalitis  und  Erweichung  bei 
Lues  vorkomme,  nur  sei  die  Existenz  derselben  noch  nicht  in  über- 
zeugender Weise  dargethan  worden. 

Es  gibt  noch  eine  Beihe  einschlägiger  Beobachtungen,  deren 
Deutung  aber  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist:  die  von  Vircho\r 
beschriebene  Encephalitis  der  Kinder,  die  von  ihm  und  Anderen  bei 
hereditärer  Lues  geschilderten  inselförmigen  Herde,  die  von  Charcot 
und  Gombault  beobachtete  chronische  disseminirte  Entzündung  des 
centralen  Nervensystems  —  Herde  chronischer  Entzündung  im  Gehirn,  in 
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der  Brücke  und  im  Sehnerven  —  von  der  auch  Coyne  und  Lepine  auf 
Grund  eigener  Beobachtungen  berichtet  haben,  Barlow's  Sklerose  und 
Induration  des  Gehirns  bei  Hereditärsyphilitischen,  von  der  Gowers, 
Naunyn  u.  A.  Beispiele  anfljhren  konnten  etc. 

Auf  Grund  der  bis  heute  vorliegenden  Erfahrungen  können  wir 
Folgendes  sagen: 

Die  grosse  Mehrzahl  der  im  Hirn  Syphilitischer  vor- 
kommenden Erweichungsherde  verdankt  ihre  Entstehung  dem 
Verschluss  (Obliteration  oder  Thrombose)  der  den  betreffenden 
Hirnabschnitt  mit  Blut  speisenden  Arterie.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Erweichung  im  Umkreis  einer  Gummigeschwulst  entstanden, 
ebenso  wie  andere  Geschwülste  nicht  selten  von  Erweichungszuständen  in 
ihrer  Umgebung  begleitet  sind.  Besonders  ist  auch  die  Meningitis 
syphilitica  eine  häufige  Ursache  der  Hirnerweichung,  die  sich  in  den 
benachbarten  Gebieten  der  Binden-  und  Marksubstanz  ausbreitet  und 
gelegentlich  auch  weit  in  die  Tiefe  des  Markes  vordringt.  Sie  ist  zu- 
nächst darauf  zurückzuftlhren,  dass  die  syphilitische  Meningitis  eine  die 
Bindengeßlsse  des  entsprechenden  Gebietes  stark  in  Mitleidenschaft  zie- 
hende Erkrankung  ist.  Die  von  der  Pia  aus  in  die  graue  Substanz  des 
Cortei  eindringenden  Gefässe  haben  einen  wesentlichen  Antheil  an  den 
EntzOndungs-  und  Wucherungsvorgängen,  die  Circulation  in  denselben 
wird  beeinträchtigt,  in  einem  Theil  der  Gefasse  stockt  sie  ganz.  Indess 
dürften  bei  den  zahlreichen  Anastomosen,  die  diese  Gefösse  besitzen, 
die  hier  platzgreifenden  Veränderungen  wohl  nicht  ausreichen,  um  das 
Zustandekommen  grösserer  und  tief  in  das  Mark  hineinreichender  Er- 
weichungsherde zu  erklären.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  in  der 
Erzeugimg  dieser  Encephalomalacien  das  auf  das  Gewebe  direct  einwirkende 
syphilitische  Virus  eine  Bolle  spielt. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  gelegentlich  Entzündungs- 
und Erweichungsherde  im  Gehirn  Syphilitischer  gefunden 
werden,  die  weder  auf  eine  Gefässerkrankung  noch  auf  eine 
Neubildung  zurückgeführt  werden  können.  Einen  Fall  dieser 
Art  habe  ich  selbst  beobachtet:  Bei  einem  54jährigen  syphilitischen 
Manne  entwickelte  sich  eine  Iritis  gummosa;  einige  Tage  oder  Wochen 
darauf  erkrankte  er  unter  den  Erscheinungen  einer  Ponsaffection,  die 
.schnell  zum  Exitus  führte.  Am  Gehirn  fand  sich  im  Pons  und  in  der 
hinteren  Vierhügelgegend  ein  etwa  fllnfpfennigstückgrosser  Herd  von 
gelblicher  Farbe  und  körniger  Schnittfläche.  Die  genauere  Untersuchung 
auf  Serienschnitten  zeigte,  dass  es  sich  um  zwei  Herde  handelte.  Die- 
selben bestanden  aus  Bundzellen,  grösseren  zelligen  Gebilden  (Plasma- 
zellen, Kömchenzellen?),  aus  zerfallenem  Nervenmaterial  und  neii- 
gebildeten  Gefässen.    Die  Hirnarterien   waren  normal.    ¥jS  lag  hier  also 
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eine  Form  von  Encephalitis  vor,  die  in  vieler  Beziehung  an  die  von 
Havem  und  Friedraann  beschriebene  erinnerte. 

Die  Beobachtungen  von  Vi  rchow,Charcot  und  Gombault,Lepiue. 
Julliard,  Gowers  u.  A.  lassen  erkennen,  dass  diese  Entzündungsherde 
auch  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  auftreten,  respective  sich  in  disse- 
minirter  Weise  über  das  ganze  centrale  Nervensystem  verbreiten  können. 

Diese  Encephalitis  kann  allem  Anschein  nach  sowohl  in  Erweichung 
als  in  Sklerose  ausgehen:  doch  ist  unsere  Kenntniss  von  diesen  Zu- 
ständen noch  eine  ganz  fragmentarische.  Die  sklerotischen  Processe  sind 
besonders  bei  hereditärer  Lues  beobachtet  worden.  Pick,  der  knorpel- 
harte sklerotische  Herde  im  Hinterhauptslappen  fand,  spricht  sich  über  ihre 
Beziehung  zur  Lues  zweifelhaft  aus.  Gowers  erwähnt  einen  Fall  von 
miharer  Degeneration  der  grauen  Kindensubstanz  bei  einem  Syphiliti- 
schen. Jürgens  hat  vor  einigen  Jahren  ein  Gehirn  demonstrirt,  in  welchem 
sich  die  entzündliche  Erweichung  bei  intactem  Gefössapparat  durch  die 
ganze  Hemisphäre  erstreckte  —  er  spricht  von  einer  universellen  inter- 
stitiellen Encephalitis.  Steenberg  erwähnt  auch  einmal  eine  all- 
gemeine Weichheit  des  Gehirns.  Sehr  ausgedehnt  war  ferner  die  Er- 
weichung in  einem  von  Siemerling  beschriebenen  Falle  (»Die  linke 
Hemisphäre  ist  in  ganz  weichem,  fast  morschem  Zustande,  von  eigen- 
thümlich  rothem,  gleichmässigem  Aussehen,  hie  und  da  mit  einem  ganz 
leichten  gelblichen  Schimmer«).  Indess  fand  sich  hier  eine  Gummigeschwulst 
im  Schläfenlappen,  sowie  eine  Erkrankung  des  Gefössapparates. 

Recht  selten  scheint  der  Hydrocephalus  bei  erworbener  Lues 
vorzukommen  (Beobachtungen  von  Laschkiewicz  u.  A.),  bei  der  heredi- 
tären ist  er  des  Oefteren  beobachtet  worden  (siehe  unten). 

Es  reihen  sich  hier  einfache  Entzündungs-  und  Degenerationsvorgänge 
an,  die  sich  im  Gebiete  bestimmter  Nervenkerne  abspielen.  Auf  Grund 
klinischer  BeobachtungenhatHutchinsonzuerstdienucleäreOphthalmo- 
plegie  auf  Syphilis  zurückgeführt.  Ich  habe  den  anatomischen  Beweis 
dafiir  gebracht,  dass  die  Lues  zu  einer  degenerativen  Atrophie  der  Augen- 
muskelnervenkerne,  zu  einem  Schwund  der  Ganglienzellen  in  denselben 
fuhren  kann.  Bestätigt  wurden  meine  Beobach  tungen  von  E.  Siemerlingu.  A. 

Eine  sehr  interessante  Beobachtung  ist  dann  von  Kostenitsch 
angestellt  worden.  In  einem  Falle  von  Hemiplegie  auf  syphilitischer 
Basis,  den  er  in  meinem  Laboratorium  untersuchte,  war  das  einzige  ocu- 
läre  Symptom  die  reflectorische  Pupillenstarre.  Es  fand  sich  eine  Rund- 
zelleninfiltration des  Höhlengraus  am  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  und 
eine  partielle  Degeneration  des  Westphal-Edinger'schen  Kernes. 

Auch  am  Glossopharyngeuskern  habe  ich  in  einem  Falle  von 
Lues  cerebri  eine  einfache  Degeneration  nachweisen  können.  Die  Atrophie 
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des  Solitärbündels,  die  ich  bei  derselben  Patientin  gefunden  und  die 
ich  ursprünglich  als  eine  primäre  aufgefasst  habe,  lässt  —  worauf  ich 
schon  selbst  hinwies  —  eine  andere  Deutung  zu.  Da  dieser  Faserzug 
wahrscheinlich  aus  einem  extracerebral  gelegenen  Ganglion  entspringt, 
kann  ein  syphilitischer  Process,  der  sich  an  der  Basis,  an  den  Meningen 
abspielt  und  auf  den  N.  glossopharyngeus-vagus  tibergreift,  diese 
Degeneration  als  eine  secundäre  hervorrufen. 

Mit  grösserer  Sicherheit  lässt  sich  das  noch  annehmen  ftir  die  zu- 
erst von  mir,  dann  von  Brasch  und  Pick  beschriebene  Atrophie 
der  spinalen  Trigeminuswurzel  bei  Lues  cerebrospinalis.  Die  Ver- 
muthung,  dass  es  sich  dabei  um  einen  secundären  Vorgang  in  Folge  einer 
extracerebralen  Schädigung  des  N.  trigeminus  —  oder  des  Ganglion  Gasseri 
—  handeln  könne,  hatte  ich  schon  ausgesprochen.  Pick  hat  die  Richtig- 
keit dieser  Voraussetzung  dann  ftir  seinen  Fall  nachgewiesen. 

Es  kann  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  wohl  nicht  bezweifelt 
werden,  dass  sich  auch  eine  einfache  Opticusatroph ie  auf  dem 
Boden  der  Lues  entwickeln  kann  —  doch  hält  Uhthoff  das  für  ausser- 
ordentlich selten.  Eine  primäre  Acusticusdegeneration  hat  Eisenlohr 
bei  Lues  spinalis  nachgewiesen. 

Die  Frage  nach  den  Beziehungen  der  Dementia  paralytica 
zur  Syphilis  soll  hier  nicht  discutirt  werden;  jedenfalls  ist  es  zweifellos, 
dass  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  durch  das  syphilitische 
Virus  erzeugt  werden  können.  Moeli  hat  auch  bei  echt  syphilitischen 
Himaffectionen  einen  Faserschwund  in  der  Rinde  constatirt. 

Die  am  Bücken  mark  vorkommenden  einfachen  Entztindungen 
und  Entartungen  gehören  nicht  in  den  Kreis  dieser  Betrachtungen.  Es 
sei  aber  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  eine  einfache  Meningitis  und 
Meningomyelitis  und  besonders  eine  einfache  diffuse  Myelitis,  der  keinerlei 
die  specifische  Natur  bekundende  histologische  Eigen thtimlichkeit  anhaftet, 
bei  Syphilitischen  oft  beobachtet  ist.  Die  verschiedenen  Formen  der 
Meningomyelitis,  wie  sie  besonders  von  Gilbert  und  Lion  abgegrenzt 
und  oben  besprochen  worden  sind,  können  hier  unbeachtet  bleiben. 

Auch  die  Poliomyelitis  ist  in  einzelnen  Fällen  auf  Syphilis  be- 
zogen worden. 

Die  Pathologie  der  Tabes  dorsalis  zeigt  es  am  deutlichsten,  dass 
einfache  Atrophien  der  Nervenbahnen  auf  dem  Boden  der  Syphilis 
entstehen  können. 

üeber  die  pathologische  Anatomie  der  durch  die  hereditäre 
Syphilis  bedingten  Gehirnkrankheiten  lässt  sich  das  Wichtigste  in 
wenige  Worte  zusammenfassen.   Es  sind  hier  im  Wesentlichen  dieselben 
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Veränderungen  gefunden  worden  wie  bei  erworbener,  nämlich  Gummi- 
geschwülste, syphilitische  Meningitis,  Gefässerkrankung,  Neu- 
ritis gummosa,  Erweichungen,  einfache  und  sklerotische  Entzün- 
dungen etc.  Auffallend  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Massenhaftigkeit 
und  Mannigfaltigkeit  der  Veränderungen. 

So  fand  Schott  syphilitische  Neubildungen  an  der  ünterfläche  der 
Stirnlappen,  Virchow  Körnchenzellenherde  im  Gehirn,  ebenso  Schippel, 
Engelstedt  Erweichungsherde  nebst  Atrophie  basaler  Hirnnerven, 
Waldeyer  und  Köbner  sowie  Heubner  fanden Pachynieningitis  haemor- 
rhagica,  Chiari  Verdickung  der  Hirnhäute,  Erweichungsherde  und 
Heubner'sche  Endarteriitis  der  basalen  Arterien  mit  fast  vollständiger 
Obliteration.  v.  Graefe  constatirte  bei  hereditärer  Lues  Atrophie  des 
Opticus  und  Oculomotorius  mit  schwieliger  Verdickung  der  Nervenscheide, 
Bury  Pachymeningitis,  Atrophie  der  Binde  und  Gefasserkrankung, 
Money  Verdickung  der  Häute,  Atrophie  der  Windungen,  Gefass- 
erkrankung mit  Thrombose  der  Art.  basilaris  etc.  Eine  specilische 
Cerebrospinalmeningitis  beschreibt  Jürgens;  er  hat  besonders 
für  die  hereditäre  Syphilis  des  centralen  Nervensystems  angenommen, 
dass  die  Affection  eine  descendirende,  d.  h.  vom  Hirn  nach  dem 
Bückenmark  vorschreitende  sei.  Erkrankung  der  Hinarterien  fand  er 
auch  bei  einem  todtgeborenen  syphilitischen  Kinde.  Von  Interesse 
ist  ferner  das  von  Virchow  und  ihm  beobachtete  Auftreten  miliarer 
Gummositäten  am  Ependym  der  Seitenventrikel.  Dass  die  Veränderungen 
alle  von  den  Meningen  und  GeiUssen  ausgehen  und  die  nervösen  Ele- 
mente nur  secundär  in  Mitleidenschalt  ziehen,  wird  von  Jürgens  be- 
sonders hervorgehoben. 

Siemerling  constatirte  diffuse  cerebrospinale  Meningitis  mit  mul- 
tiplen Gummositäten  und  charakteristischer  Gefässalteration ;  einen  ähn- 
lichen Befund  hat  Boettiger  erhoben.  Eine  grosse  Gummigeschwalsi 
des  Hinterhauptlappens,  die  dasOcciput  perforirte,  wurde  von  Hutchinson 
bei  einem  hereditärsyphilitischen  Kinde  nachgewiesen.  Auch  Cnopf 
und  Vandervelde  fanden  Gummata.  Baerensprung,  Steenberg, 
Heller,  Sandoz  u.  A.  wiesen  Hydrocephalus  nach.  Ob  es  sich  dabei 
um  eine  primäre  Form  des  Hydrocephalus  handelt,  ist  aus  den  Schilde- 
rungen nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen.  Secundärer  Natur  war  er 
zweifellos  bei  Jürgens  und  Boettiger.  Meningitis,  respective  Meningo- 
encephalitis,  Gummata  und  Endarteriitis  der  basalen  Gefisse  beschreibt 
Dowse.  Chronische  Meningitis  mit  schwartiger  Verdickung  der  Haute 
ist  auch  von  Mendel  beobachtet  worden. 

Erkrankung  der  Hirnarterien  wurde  ferner  von  Declerc  undMasson, 
Zischle,  Bullen,  Ashbey,  Hadden  u.  A.  bei  hereditärer  Lues  be- 
schrieben. 


i 
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Symptomatologie. 

Allgemeines. 

Die  Symptomatologie  eines  Hirnleidens  hängt  in  erster  Linie 
von  dem  Charakter  des  Processes  und  seiner  Localisation  ab. 
Specifische  Eigenthümliehkeiten  der  Phänomenologie  haben  wir  also  von 
den  syphilitischen  Hirnkmnkheiten  nur  insoweit  zu  erwarten,  als  sie  in 
dem  besonderen  Charakter  der  anatomischen  Terändenmgen  und  der 
Eigenart  der  Localisation  begründet  sind. 

Es  geht  aus  der  im  vorigen  Abschnitt  dargebotenen  Schilderung 
der  pathologischen  Anatomie  dieser  Erankheitszustände  hervor,  dass  die 
Lues  sehr  mannigfaltige  Verändenmgen  am  centralen  Nervenapparat 
bervorrufl,  imd  dass  die  Localisation  derselben  keine  einheitliche  ist; 
daraus  folgt,  dass  sie  nicht  ein  bestimmtes  Symptomenbild, 
sondern  eine  ganze  Summe  verschiedenartiger  hervorbringt. 
So  wird  eine  circumscripte  Geschwulst  zu  anderen  Erscheinungen 
ftihren,  als  die  flächenhaft  ausgebreitete;  diese  wird  sich  wieder  in 
ihrer  Symptomatologie  von  der  der  multiplen,  disseminirten  Geschwulst- 
herde unterscheiden.  Durch  andere  Erankheitszeichen  documentirt  sich 
die  Gefässaffection,  durch  andere  die  syphilitische  Nervenentzün- 
dung. Die  mannigfaltigen  Combinationen  dieser  verschiedenartigen  Pro- 
cesse  bedingen  wiederum  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Symptomen- 
bilder, eine  Polymorphie,  die  allen  Beobachtern  aufgefallen  ist. 

Es  liegt  ferner  auf  der  Hand,  dass  die  Localisation  der  Erkrankung 
;in  der  Convexität  einen  Symptomencomplex  erzeugt,  der  sich  wesentlich 
unterscheidet  von  dem  der  basalen  Affection  u.  s.  w. 

Bei  dieser  Vielgestaltigkeit  der  anatomischen  Veränderungen  und  den 
Verschiedenheiten  ihrer  örtlichen  Ansiedelung  und  Ausbreitung  würde 
es  nicht  möglich  sein,  eine  die  Lues  cerebri  charakterisirende  Symptomato- 
logie zu  entwerfen,  wenn  nicht  gewisse  GrundzOge  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wiederkehrten,  die  den  specifischen  Hirnkrankheiten  ein  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  typisches  Gepräge  verleihen. 

Dieselben  sind  zum  grössten  Theil  schon  von  den  älteren  Autoren 
(Virehow,  Wagner,  Lallemand,  Lancereaux,  Engelstedt  etc.), 
namentlich  aber  von  Heubner,  Fournier,  Rumpf,  mir  u.  A.  ge- 
würdigt worden. 

Sie  sind  in  erster  Linie  bedingt  durch  das  eigenartige  Verhältniss, 
in  welchem  Wachsthum  und  Bückbildung  in  der  syphilitischen  Ge- 
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schwulst  zu  einander  stehen.  Wir  kennen  keine  andere  Neubildung,  in 
welcher  diese  beiden  Processe  in  der  Art  Hand  in  Hand  greifen  und 
sich  so  innig  mit  einander  verbinden,  so  dass  das  eben  GesehaflFene  wieder 
zerstört  wird,  und  auf  dem  Boden  des  Abgestorbenen  unmittelbar  wieder 
Neues  entstellt.  Auch  die  geschilderten  Beziehungen  der  syphilitischen 
Wucherung  zum  Gefiissapparat  tragen  zu  diesem  regen  Wechsel  von 
Werden  und  Vergehen  ein  Wesentliches  bei. 

Diese  pathologisch-anatomischen,  respective  biologischen  Eigen- 
thümlichkeiten  finden  ihren  symptomatologischen  Ausdruck  in  der 
Wandelbarkeit,  dem  Kommen  und  Gehen,  der  Fluth  und  Ebbe  der 
Symptome,  in  dem  sprunghaften  Verlauf. 

Wir  kennen  kaum  eine  andere  organische  Hirnkrankheit,  bei  welcher 
die  Functionsstörungen  solchen  Intensitätsschwankungen  unterworfen 
wären,  bei  welcher  das  einzelne  Krankheitszeichen  wie  der  ganze 
Symptomencomplex  durch  eine  solche  Unbeständigkeit  und  Beweglichkeit 
ausgezeichnet  wäre.  Dabei  ist  dann  besonders  bezeichnend,  dass  auch  die 
scheinbar  schwersten  Erscheinungen  einem  Zustande  völligen  Wohl- 
befindens weichen  können. 

Auf  den  Charakter  des  anatomischen  Processes  ist  es  auch  zurück- 
zuführen, dass  unvollkommene,  partielle  Lähmungen  und  sub- 
paralytische Zustände,  sowie  unvollkommene  Bewusstseins- 
störungen  —  das  Halbschlafen,  Halbwachen,  Halbträumen  Heubners 
—  hier  im  Ganzen  häufiger  vorkommen,  als  die  auf  einer  völligen  Ver- 
nichtung der  Function  beruhenden  Ausfallserscheinungen. 

Wie  die  syphilitische  Neubildung  gewissermassen  ein  Mittelding 
zwischen  Geschwulst  und  Entzündung  bildet,  so  entspricht  auch  die 
Symptomatologie  weder  der  des  Hirntumors,  noch  der  der  Hirn-,  respective 
Hirnhautentzündung  vollkommen;  sie  steht  vielmehr  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  und  entlehnt  von  hüben  und  drüben  ihre  Merkmale. 

Die  klinischen  Erscheinungen  stehen  ferner  in  inniger  Beziehung 
zur  Localisation.  Die  Hirnsyphilis  ist  in  erster  Linie  eine  Erkrankung 
der  Meningen,  des  Cortex  cerebri  und  der  Hirnnerven,  während  die 
Binnensubstanz  des  Gehirns  in  der  Regel  nur  mittelbar  —  d.  h.  durch 
Vermittlung  der  Gelassaffection  —  betroffen  wird. 

Sitzt  die  Erkrankung  an  der  Conveiität,  so  vereinigen  sich  die 
Erscheinungen  einer  Meningitis  convexitatis,  respective  eines  meningealen 
Tumors,  mit  den  Symptomen  einer  Corticalaffection. 

Viel  eingreifender  wirkt  der  Process  an  der  Hirnbasis.  Hier  zieht 
er  nicht  nur  die  basalen  Hirnbezirke  in  Mitleidenschaft,  sondern  richtet 
seinen  Angriff  vor  Allem  auf  die  Hirnnerven  und  die  Arterien  des 
Circulus  Willisii  und  schädigt  mittelst  der  an  diesen  hervorgerufenen 
Veränderungen  auch  die   centralen  Hirngebiete.    Gerade  diese  Com- 
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bination  einer  basalen  Meningitis  mit  einer  Neuritis  der  basalen 
Hirnnerven  und  einer  Arteriitis  der  Gefösse  nebst  ihren  Folgezuständen 
Terieiht  einem  grossen  Theil  der  syphilitischen  Hirnki-ankheiten  einen 
charakteristischen  Habitus;  ja  man  darf  das  Symptomenbild  dieser 
Meningitis  basilaris  syphilitica  als  das  am  besten  charakterisirte 
der  syphilitischen  Hirnkrankheiten  bezeichnen. 

Beeinflusst  wird  die  Symptomatologie  ferner  durch  den  Umstand, 
dass  die  Syphilis  die  Tendenz  besitzt,  an  vielen  Stellen  des  Gehirns 
zugleich  ihren  Sitz  aufzuschlagen  und  auch  das  Eückenmark  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen. 

Wenn  wir  somit  auch  mit  Wunderlich  bekennen  müssen,  dass  es 
eine  pathognomonische,  fllr  die  syphilitische  Natur  entscheidende  Einzel- 
erscheinung im  Bereich  des  Nervensystems  nicht  gibt,  so  hat  doch  das 
Krankheitsbild  als  Ganzes  soviel  eigenartige  Züge,  dass  es  berechtigt  ist, 
die  syphilitischen  Hirnkrankheiten  gesondert  abzuhandeln. 
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Die  basalen  syphilitischen  Affectionen. 

Die  Meningitis  basilaris  syphilitica  (mit  Einsehluss  der 
syphilitischen  Neubildungen  an  der  Hirnbasis). 

Skizze  des  Erankheitsbildes. 

Die  von  diesem  Leiden  betroflfenen  Personen  erkranken  unter  All- 
gemeinerscheinungen, unter  denen  der  Kopfschmerz  obenan  steht. 
Er  tritt  in  Anfällen  auf  oder  steigert  sich  anfallsweise  zu  grosser  Heftig- 
keit. Die  Exacerbationen  fallen  gewöhnlich  in  die  Nachtzeit.  Mit  dem 
Kopfschmerz  verbindet  sich  häufig  Erbrechen.  Schwindel,  Ohn- 
machts-  und  Krampfanfälle  pflegen  sich  hinzuzugesellen.  Besonders 
oft  kommen  Zustände  unvollkommener  Bewusstseinstrübung.  eine 
anfallsweise  auftretende  Benommenheit,  Schlafsucht,  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Gedankenverwirrung  und  Erregungszustände  vor. 
Aber  auch  eine  tiefe  Bewusstlosigkeit,  ein  vollständiges  Koma,  auf  der 
anderen  Seite  heftige,  tobsuchtartige  Aufregungszustände  mit  Sinnes- 
t&uschungen  oder  ohne  dieselben  können  sich  jederzeit  einstellen.  Be- 
sonders charakteristisch  ist  es,  dass  diese  verschiedenen  Störungen  des 
Sensoriums  und  der  Psyche  mit  einander  abwechseln,  unmittelbar  in 
einander  übergehen  und  durch  freie  Intervalle,  in  denen  das  Bewusstsein 
angetrflbt  ist,  von  einander  geschieden  werden. 
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Eine  andere  Erscheinung  auf  psychischem  Gebiet,  die  nur  selten 
während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens  vermisst  wird,  ist  die  Abnahme 
der  Intelligenz,  die  Geistes-  und  Gedächtnissschwäche. 

Krampfanfälle  gehören  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  zu  den 
Krankheitssymptoraen,  und  zwar  handelt  es  sich  um  die  Attaquen  der 
Epilepsie  oder  um  Abarten  derselben. 

Zu  den  Allgemeinerscheinungen  würde  auch  die  Stauungs- 
papille zu  rechnen  sein,  wenn  diese  auf  dem  Wege  der  allgemeinen 
Hirndrucksteigerung  zu  Stande  käme.  Da  die  Opticusaflfection,  die  bald 
dem  Bilde  der  Stauungspapille,  bald  dem  der  Neuritis  und  neuritischen 
Atrophie  entspricht,  jedoch  meist  auf  einem  anderen,  einem  direeteren  Wege 
zur  Entwicklung  kommt,  ist  sie  an  anderer  Stelle  zu  berücksichtigen. 

Es  bleibt  hier  noch  ein  nicht  ungewöhnliches  Zeichen  der  Meningitis 
basilaris  syphilitica  zu  erwähnen:  die  Polydipsie  und  Polyurie,  die 
in  jedem  Stadium  hervortreten  kann. 

Teraperatursteigerung  fehlt  meistens. 

Gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  dieser  allgemeinen  Cerebraler- 
scheinungen,  meistens  erst  im  Gefolge  derselben  und  nur  zuweilen  den- 
selben schon  vorausgehend,  stellen  sich  Lähmungssymptome  ein,  die 
auf  eine  Affection  gewisser  Hirnnerven  hindeuten.  Ganz  im  Einklang 
mit  unserer  anatomischen  Betrachtung  steht  nun  die  Thatsache,  dass 
der  Sehnerv  und  die  Augenmuskelnerven,  besonders  der  Oculo- 
motorius,   fast   immer  und  häufig  sogar  ausschliesslich  betheiligt  sind. 

Die  auf  eine  Aflfection  des  N.  opticus  deutenden  Erscheinungen 
sind  sehr  mannigfaltige;  sie  sind  häufiger  durch  eine  Punctionsprüfung 
als  durch  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  nachzuweisen.  Be- 
sonders oft  werden  die  verschiedenen  Formen  der  Hemianopsie  beob- 
achtet. 

Weit  seltener  als  die  genannten  werden  die  übrigen  Hirnnerven  in 
den  Kreis  der  Erkrankung  gezogen.  Das  Innervationsgebiet  des  Tr i ge- 
rn in  us  ist  allerdings  in  einem  nicht  kleinen  Theil  der  Fälle  der  Sitz 
von  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen:  Schmerzen,  Parästhesien,  Hyper- 
ästhesie, Hypästhesie  und  trophische  Störungen  werden  beobachtet, 
während  die  motorische  Portion  dieses  Nerven  nur  ausnahmsweise  in 
augenfälliger  Weise  geschädigt  wird.  Der  Olfactorius  kann  ebenfalls  an 
den  Functionsstörungen  theilnehmen. 

Das  Gleiche  gilt  flir  den  Facialis  und  Acusticus,  von  denen 
der  erstere  noch  relativ  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Da  sich 
die  syphilitische  Basalmeningitis  seltener  in  der  hinteren  Schädelgrube 
loealisirt,  ist  es  ungewöhnlich,  dass  die  hier  entspringenden  Himnerven 
vorwiegend  oder  ausschliesslich  von  der  Erkrankung  ergriflfen  werden,  in- 
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dess  ist  die  Zahl  der  Fälle  nicht  so  geriag,  in  denen  der  neunte  bis  zwölfte 
Himnerv  oder  einer  derselben  an  den  Funetionsstörungen  theilnimmt. 

Es  ist  noch  zu  betonen,  dass  die  genannten  Hirnnerven  sowohl 
ein-  als  doppelseitig  erkranken  können.  Es  ist  die  Eegel,  dass  der  Pro- 
eess  auf  der  einen  Seite  überwiegend  entwickelt  ist,  und  dass  dement- 
sprechend auch  die  Erscheinungen  der  basalen  Hirnnervenaffection  vor- 
wiegend auf  der  einen  Seite  hervortreten.  Es  ist  aber  die  Einseitigkeit 
meist  nicht  streng  durchgeführt,  vielmehr  pflegt  eine  gewisse  Betheiligung 
eines  oder  mehrerer  Hirnnerven  auch  auf  der  anderen  Seite  nachweisbar 
zu  sein.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  die  der  Mittellinie  benachbart  entspringen- 
den und  verlaufenden  gewöhnlieh  beiderseits  betroffen  werden,  während 
die  im  lateralen  Gebiet  und  relativ  weit  von  einander  entspringenden, 
wie  z.  B.  die  Trigemini,  fast  immer  nur  einseitig  erkranken. 

Die  geschilderten  Krankheitserscheinungen  deuten  auf  einen  basalen, 
raumbeengenden,  über  ein  grösseres  Terrain  ausgebreiteten 
Process.  Als  ein  specifischer  kennzeichnet  er  sich  vor  Allem  durch  das 
Unduliren  der  einzelnen  Symptome  und  die  Unbeständigkeit  des  ganzen 
Symptomencomplexes.  Diesem  lebhafi;en  Wechsel,  diesen  grossen  und  jähen 
Schwankungen  der  Intensität  sind  nicht  nur  die  subjectiven  Beschwerden, 
sondern  auch  die  objectiven  Krankheitszeichen  unterworfen.  In  besonders 
prononcirter  Weise  lässt  das  Verhalten  der  Sehstörung  und  Augenmuskel- 
lähmung diese  Unbeständigkeit  erkennen. 

Eine  weitere  bedeutungsvolle  Symptomenreihe  verdankt  der  Er- 
krankung des  Gefässapparates  ihre  Entstehung.  Es  ist  vorher 
zu  bemerken,  dass  durch  das  directe  Hineinwuchern  der  syphilitischen 
Geschwulst  in  die  den  Meningen  benachbarten  Hirnbezirke,  z.  B.  in  den 
Fuss  des  Himschenkels  oder  durch  die  Combination  der  basalen  Menin- 
gitis mit  Gummibildung  an  anderen  Stellen  des  Gehirns,  cerebrale  Herd- 
symptome hervorgerufen  werden  können. 

Meistens  kommen  dieselben  jedoch  auf  anderem  Wege  zu  Stande.  Die 
durch  die  Gefässerkrankung  und  -Obliteration  verursachte  Nekrobiose 
oder  Erweichung  ist  es,  welche  diese  Hirnsymptome  ins  Leben  ruft. 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Erweichungsherde  sich  be- 
sonders häufig  im  Gebiet  der  centralen  Ganglien  entwickeln,  und  ent- 
sprechend dieser  Localisation  bildet  die  Hemiplegie  —  die  sich  auch  mit 
Hemianästhesie,  Aphasie,  Hemianopsie  etc.  verknüpfen  kann  —  eine 
wichtige  Componente  dieses  Krankheitsbildes.  Sie  stellt  sich  allerdings 
in  der  Regel  erst  in  einem  späteren  Stadium  des  Leidens  ein  und  ist  durch 
die  EigenthOmlichkeit  gekennzeichnet,  dass  sie  nicht  mit  einem  Schlage 
entsteht  und  ihre  Vollendung  erreicht,  sondern  sich  gewöhnlich  in 
Seh  üben  entwickelt 
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Da  auch  die  Gefässe,  welche  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark 
versorgen,  nicht  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  ist  es  nicht 
ungewöhnlich,  dass  die  Erscheinungen  der  apo piektischen  Bulbär- 
paralyse  im  Verlauf  der  Erkrankung  auftreten. 

Auf  Rechnung  der  Gefässaflfection  ist  aber  auch  zweifellos  einTheil 
der  anderweitigen  Symptome  zu  bringen.  So  verdanken  die  Störungen 
des  Bewusstseins  und  des  Seelenlebens  ihre  Entstehung  nicht  zum  ge- 
ringsten Theil  der  Erkrankung  des  Gefässapparates. 

Damit  ist  die  Symptomatologie  dieser  specifischen  Basilarmeningitis 
in  ihren  Hauptzügen  entworfen.  Das  Leiden  kann  einen  acuten  oder 
subacuten  Verlauf  nehmen,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt 
es  sich  jedoch  über  einen  viele  Monate  und  selbst  Jahre  umfassenden 
Zeitraum  und  zeigt  Perioden  der  Exacerbation  und  Remission. 

Analyse  der  Symptome. 

Der  skizzenhafte  Entwurf  des  Krankheitsbildes  lässt  schon  erkennen, 
dass  sich  drei  verschiedene,  auch  anatomisch  verschieden  begründete 
Symptomgruppen  zu  demselben  vereinigen:  1.  die  Erscheinungen  der 
basalen  Meningitis,  2.  die  der  Neuritis  syphilitica,  3.  die  der  Arteriitis 
syphilitica  mit  ihren  Folgezuständen. 

Bei  dem  Versuch,  die  Einzelsymptome  unter  diesem  Gesichtspunkt 
zu  schildern  und  zu  analysiren,  macht  sich  jedoch  eine  grosse  Schwierig- 
keit geltend,  nämlich  die,  dass  für  einen  Theil  derselben  ebensowohl 
die  Meningealaffection  wie  die  Gefässerkrankung  verantwortlich  gemacht 
werden  muss  und  fiir  andere  nicht  bestimmt  festgestellt  werden  kann, 
ob  sie  meningitischen  oder  arteriitischen  oder  gar  neuritischen  Ursprunges 
sind.  Ich  werde  deshalb  von  einer  genaueren  Rubricirung  derselben  ab- 
sehen und  ohne  mich  an  ein  bestimmtes  Eintheilungsprincip  zu  binden, 
in  ihre  Besprechung  eintreten. 

Ein  fast  constantes  Symptom  der  syphilitischen  Hü-nhautentzündung 
ist  der  Kopfschmerz.  Die  Literatur  enthält  nur  ein  paar  vereinzelti^ 
Beobachtungen,  in  denen  das  Fehlen  desselben  während  des  ganzen  Ver- 
laufes der  Erkrankung  ausdrücklich  hervorgehoben  wird. 

Er  tritt  meist  in  Paroxysmen  auf,  oder  er  steigert  sich  doch  an- 
fallsweise zu  grosser  Heftigkeit.  Sehr  oft  fallen  die  Exacerbationen  in 
die  Nachtzeit,  in  die  späten  Abend-  oder  frühen  Morgenstunden.  In  dem 
zeitlichen  Auftreten  und  Nachlassen  des  Schmerzes  macht  sich  zuweilen 
eine  auffallende  Gesetzmässigkeit  geltend,  indem  er  regelmässig  um  die- 
selbe Stunde  einsetzt  und  schwindet.  Auf  der  Höhe  der  Attaque  i^^t 
der  Schmerz  ein  scharfer,  stechender,  bohrender  und  erreicht  zuweilen  eine 
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enorme  Heftigkeit,  während  er  in  den  Intervallen  ganz  zurücktritt  oder 
betrachtlich  an  Intensität  verliert  und  nur  als  leichter,  dumpfer  Druck 
empfunden  wird. 

üeberdieOertlichkeitdesSchmerzeslässtsichkaum  etwas  Bestimmtes 
aussagen,  umsoweniger,  als  dieselbe  in  Beziehung  zur  Localisation  des 
Krankheitsprocesses  steht,  und  die  Meningealaffection  nicht  selten  durch 
eine  specifische  Erkrankung  des  Schädels  complicirt  wird. 

Während  die  Knochenaffection  zu  einem  umschriebenen  Schmerz 
fahrt,  der  von  dem  Patienten  meist  in  den  Knochen  verlegt  wird,  ist  es 
die  Kegel,  dass  der  durch  die  Basalmeningitis  bedingte  tief  im  Innern 
des  Schädels  verspürt  wird.  Er  beschränkt  sich  selten  auf  eine  ganz 
circumscripte  Stelle  —  comme  si  enfon9ait  un  clou  (Mauriac)  —  hat  viel- 
mehr eine  diflfuse  Verbreitung  in  der  Stirn-,  Schläfen- oder  Scheitel-,  eventuell 
auch  in  der  Nacken-  und  Hinterhauptsgegend.  In  zwei  Fällen  meiner 
Beobachtung,  in  welchen  sich  eine  auf  die  Chiasmagegend  beschränkte 
3Ieningitis  fand,  hatte  er  seinen  Hauptsitz  in  der  Scheitelhöhe  und  zog 
sich  von  dort  nach  den  Augen  hin. 

Mit  Druckempfindlichkeit  ist  er  wohl  nur  dann  verbunden, 
wenn  der  Knochen  gleichzeitig  erkrankt  ist,  oder  wenn  neben  der  basalen 
Lues  eine  entsprechende  Veränderung  an  der  Convexität  vorliegt,  die  bis 
an  die  der  Percussion  zugänglichen  Schädelpartien  herandringt.  Ich  sehe 
dabei  ab  von  jener  cutanen  Hyperästhesie,  die  durch  die  Affection  des 
N.  trigeminus  bedingt  wird. 

Die  Angabe  Seeligmtiller's,  dass  der  Schmerz  wie  ein  Kinder- 
kamm von  einem  Ohr  zum  anderen  über  den  ganzen  Scheitel  hin- 
wegziehe, indem  er  vorwiegend  das  Gebiet  des  N.  auriculo-temporalis 
und  occipitalis  minor  in  Anspruch  nehme,  habe  ich  nicht  bestätigen 
können. 

Dass  der  Schlaf  durch  die  nächtlichen  Exacerbationen  des 
Schmerzes  beeinflusst  wird,  ist  natürlich ;  indess  kann  dieses  syphilitische 
Hirnleiden  auch  eine  von  der  Cephalalgie  unabhängige  Schlaflosigkeit 
bedingen. 

Der  Kopfschmerz  ist  nicht  allein  eines  der  constantesten,  sondern 
auch  eines  der  frühesten  Symptome  dieses  Leidens,  ja  er  geht  dem  Aus- 
bruch aller  anderen  Erscheinungen  gewöhnlich  um  Monate  und  nicht 
selten  Jahre  lang  voraus.  In  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
hatte  er  9  Jahre  bestanden,  ehe  das  Hirnleiden  manifest  wurde.  Indess 
lässt  es  sich  da  nicht  immer  entscheiden,  ob  er  von  vorneherein  syphi- 
litischen Ursprunges  oder  zunächst  auf  anderer  Grundlage  entstanden  ist. 

Sehr  häufig  verbindet  sich  mit  dem  Kopfschmerz  Erbrechen,  das 
meistens  in  inniger  Beziehung  zu  ihm  steht  und  sich  auf  seiner  Höhe 
einstellt    Es  hat  alle  Eigenschaften  des  cerebralen  Erbrechens.   Hervor- 
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gehoben  niiiss  jedoch  werden,  dass  dieses  Symptom  auch  während  der 
ganzen  Dauer  der  Erkrankung  fehlen  kann.  In  einzelnen  Fällen  bildeten 
der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  für  Monate  und  selbst  für  1  bis 
2  Jahre  die  einzigen  Krankheitsäusseriingen. 

Ich  kenne  nur  einen  Fall  dieser  Art,  indem  die  sich  in  der  hinteren 
Schädelgrube  ausbreitende  gummöse  Meningealaffection  sich  lange  Zeit 
ausschliesslich  durch  Brechanfälle  manifestirt  hatte,  während  der  Kopf- 
schmerz und  die  anderen  Symptome  erst  nach  Monaten  zur  Entwicklung 
kamen. 

Ueber  Schwindel  wird  in  vielen  Fällen  geklagt.  Es  kann  sich 
um  ein  dauerndes  Schwindelgefiihl  handeln,  in  der  Regel  sind  es  jedoch 
Schwindelanfälle,  von  denen  der  Kranke  heimgesucht  wird.  Bald  ist  es 
eine  wirkliche  Gleichgewichtsstörung  und  ein  dieser  entsprechendes 
Taumeln  und  Torkeln,  bald  ist  es  eine  einfache  Bewusstseinstrübung. 
die  von  dem  Patienten  als  Schwindel  bezeichnet  wird. 

Die  Störungen  des  Bewusstseins  spielen  in  der  Symptomatologie 
der  specifischen  Hirnkrankheiten  und  speciell  in  der  der  Basalmeningitis 
eine  ganz  hervorragende  Rolle. 

Es  soll  gleich  betont  werden,  dass  zu  dem  Bilde  derselben  nicht 
die  allmälig  und  stetig  anwachsende  und  sich  immer  mehr  vertiefende 
Benommenheit  gehört,  wie  sie  für  die  Mehrzahl  der  andersartigen  Hirn- 
tumoren charakteristisch  ist.  Hier  sind  es  vielmehr  anfallsweise  auf- 
tretende Zustände  von  Benommenheit  und  mannigfaltig  abgestufte  Be- 
wusstseinsstörungen. 

Heubner  hat  schon  betont,  und  Wunderlich  hat  ihm  darin  beige- 
stimmt, dass  denselben  sehr  oft  etwas  Halbes,  Unvollkommenes  anhattet;  er 
spricht  von  somnolenten  oder  rauschartigen  Zuständen,  bei  denen  die 
Hirnfunctionen  nicht  eigentlich  aufgehoben,  sondern  schwer  beeinträchtigt 
seien  und  schildert  sie  so:  »Die  Kranken  befinden  sich  in  einem  rausch- 
artigen, typhoiden,  halbbewussten,  halbschlafenden  Zustande,  aus  dem  sie 
nur  ganz  vorübergehend  zu  erwecken  sind,  der  aber  häufig  mit  einer 
unmotivirten,  triebartigen  Geschäftigkeit  verbunden  ist,  einer  Geschäftig- 
keit, die  nicht  rein  automatisch  ist,  sondern  eine  gewisse  Oombinatiou 
von  halbbewussten  Bewegungsimpulsen  zur  Voraussetzung  hat«  etc.  Be- 
nierkenswerth  ist  es,  dass  auch  bei  den  scheinbar  leichteren  Graden  der 
Bewusstseinstrübung  gewisse  Kriterien  der  tiefen  Beeinträchtigung  sich 
geltend  machen  können;  so  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  der  sieh 
frf'i  l)ewegende  und  auch  auf  Fragen  reagirende  Kranke  Harn  und  Koth 
unter  sich  lässt  oder  seine  Excremente  ins  Zimmer  entleert.  Diese  Er- 
scheinungen können  natürlich  auch  eine  Folge  der  gleich  zu  besprechenden 
Geistesschwäche  sein.  Heubner  hebt  noch  hervor,  dass  in  dem  Zustande 
der  Somnolenz  die  Neigung,  an  den  Genitalien  zu  spielen,  auffallend  oll 
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hervortritt,  und  Wunderlieh  bemerkt:  Bis  tief  in  den  Sopor  hinein 
gehen  die  onanistischen  Manipulationen.  Die  Erscheinung  ist  mir  jedoch 
bei  meinen  Patienten  weniger  aufgefallen. 

Eine  massige  Benommenheit  kann  dauernd  vorhanden  sein,  sie  er- 
fahrt dann  anfallsweise  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Vertiefung. 
Es  kommt  aber  auch  nicht  selten  vor,  dass  das  Bewusstsein  für  lange 
Zeit  ungetrübt  ist  und  überhaupt  nur  während  der  Attaquen 
eineEinbusse  erleidet. 

Ausser  den  geschilderten  Zuständen,  die  sich  über  Stunden,  Tage 
und  selbst  Wochen  erstrecken  können,  kommen  auch  Anfalle  völliger 
Bewusstlosigkeit  vor,  die  ganz  dem  Bilde  des  Komas  entsprechen.  Es 
sind  selbst  Fälle  beschrieben  worden,  in  welchen  das  tödthch  endigende 
Koma  das  einzige  Zeichen  der  Hirnlues  bildete  (Althaus,  Buzzard, 
Bumpf,  Fournier  etc.).  Charakteristisch  ist  es  nun,  dass  auch  das  tiefe 
Koma  wieder  weichen  und  einem  völlig  freien  Sensorium  Platz 
machen  kann. 

Eine  andere  beachtenswerthe  Erscheinung  auf  diesem  Gebiete  sind 
die  Schlafzustände.  In  jedem  Stadium  des  Leidens  kann  es  sioh  er- 
eignen, dass  der  Kranke  be\\^isstlos  wird  und  nun  stunden-  und  tagelang 
wie  ein  Schlafender  daliegt.  Der  Zustand  entspricht  nicht  nur  für  die 
Betrachtung  dem  Bilde  des  Schlafes,  sondern  auch  das  Verhalten  des 
Patienten  bei  Anwendung  von  Beizen,  bei  Verlagerung  seiner  Gliedmassen, 
beim  Anreden  u.  s.  w.  ist  dem  des  Schlafenden  conform,  nur  dass  er, 
nachdem  er  geweckt  worden  ist,  sich  nicht  wach  erhält,  sondern  sogleich 
wieder  in  Schlaf  versinkt.  Es  fehlt  also  hier  einerseits  die  dem  Koma 
entsprechende  totale  Erschlaffung  der  Musculatur  mit  absoluter  Aufhebung 
der  Activität,  der  Beflexe  u.  s.  w.  —  andererseits  der  immer  noch  beträcht- 
Uehe  Grad  von  Spontaneität,  wie  er  den  Zuständen  einfacher  Benommen- 
heit eigen  ist. 

Ich  habe  bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  an  Hirnsyphilis  leiden- 
den Personen  diese  schlafähnlichen  Attaquen  auftreten  sehen.  Meist  hatten 
sie  eine  ominöse  Bedeutung,  indem  sie  den  Eintritt  schwererer  Lähmungs- 
zustände  signalisirten  oder  gar  die  Vorboten  des  Exitus  bildeten.  Indess 
kam  es  auch  vor,  dass  die  Betroffenen  sich  wieder  erholten  und  die 
Lähmungserscheinungen  mehr  oder  weniger  vollständig  wieder  zurück- 
traten. Die  Gefahr,  die  diese  Zustände  bieten,  beruht  nicht  zum  Wenigsten 
auf  dem  Umstände,  dass  die  Behandlung  während  derselben  sehr  er- 
schwert ist :  da  der  Kranke  nicht  gurgeln  kann,  entwickelt  sich  unter  der 
Quecksilberbehandlung  sehr  schnell  die  Stomatitis  mereurialis,  und  diese 
macht  eventuell  die  Fortftlhrung  der  Cur  unmöglich. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  filhrt  die  specifische  Basilar- 
meningitis  zu  einer  Abnahme  der  Geisteskräfte.   Die  Demenz  gehört  zu 
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den  fast  regelmässigen  Attributen  derselben.  Von  der  leichten  Abstumpfung 
der  Intelligenz  bis  zur  ausgesprochenen  Verblödung  finden  sich  alle 
Uebergänge.  Die  Regel  ist  es,  dass  der  Geisteszustand  grossen  Schwan- 
kungen unterworfen  ist.  Während  der  Remissionen  besteht  eine  leichte, 
oft  nur  der  sorgfältigsten  Beobachtung  sich  offenbarende  Demenz,  wahrend 
sich  anfallsweise  die  schwersten  Störungen  einstellen.  Da  kommt  es  zu 
Delirien  mit  tobsuchtartiger  Erregung,  zu  Attaquen  sinnloser  Verworren- 
heit, in  denen  auch  Sinnestäuschungen  und  Verfolgungsideen  den  Patienten 
])eeinflussen.  Das  Leiden  kann  sogar  mit  einem  Tobsuchtsanfall  ein- 
setzen, wie  ich  das  selbst  beobachtet  habe. 

Besonders  charakteristisch  ist  das  Alterniren  der  erwähnten  Delirien 
mit  komatösen  Zuständen  und  mit  Etappen,  in  denen  das  Bewusstsein 
ungetrübt  ist  und  die  Intelligenz  nicht  w^esentlich  alterirt  zu  sein  scheint. 

Diese  Unbeständigkeit  bedingt  es,  dass  der  Patient  eine  ganz  ver- 
schiedene Beurtheilung  in  den  einzelnen  Epochen  seines  Leidens  erfahrt. 
Je  nachdem  er  sich  in  diesem  oder  in  jenem  der  geschilderten  Zustände 
befindet,  kann  er  den  Eindruck  des  Epileptikers,  des  Paralytikers,  des 
Blödsinnigen,  des  Deliranten  und  des  Geistesgesunden  machen  —  solange 
nicht  eine  genaue  Exploration  und  Untersuchung  das  Grundleiden  er- 
mittelt hat.  In  der  Charite  sahen  wir  einen  Theil  unserer  Kranken  durch  die 
Nerven-,  Irren-  und  Delirantenabtheilung  hindurchgehen,  indem  der  je- 
weilige Zustand  bald  die  Aufnahme  in  diese,  bald  in  jene  Station  er- 
forderlich machte. 

Auch  zur  Verwechslung  mit  acuter  Meningitis,  Typhus  und  Urämie 
haben  diese  Attaquen  schon  Anlass  gegeben. 

Eine  gewisse  Langsamkeit  des  Denkens,  eine  Schwerfälligkeit  im 
Sprechen  und  in  den  Bewegungen,  eine  schlaffe  Gleichgiltigkeit  mit 
Neigung  zu  unmotivirten  Ausbrüchen  des  Zornes  oder  auch  der  Heiterkeit 
bleibt  in  der  Regel  auch  dann  zurück,  wenn  die  tibrigen  Erscheinungen 
des  Hirnleidens  verblasst  oder  vollkommen  geschwunden  sind.  Dem  ent- 
sprechend hat  die  Physiognomie  auch  nach  Ablauf  der  Attaquen  etwas 
Schlaffes  und  Starres;  der  Blick  ist  in  der  Regel  leer  und  ausdruckslos. 
Der  Betrachtung  der  Bewusstseinsstörungen  schliesst  sich  die  der 
Krampfanfälle  eng  an.  Oft  handelt  es  sich  um  allgemeine  Convulsionen 
vom  Typus  der  Epilepsie,  öfter  noch  um  Abarten  des  epileptischen 
Insults :  einfache  Absencen  oder  Anfiille  langanhaltender  Bewusstlosigteit. 
partielle  oder  halbseitige  Krämpfe  mit  freiem,  leichtgetrObtem  oder  er- 
loschenem Bewusstsein.  Indess  kommt  die  echte  Rindenepilepsie  hiernor 
als  vorübergehende  Erscheinung  in  Folge  der  durch  die  Gef&sserkrankung 
bedingten  Läsionen  vor,  während  sie  als  dauerndes  und  progressives 
Symptom  nur  dann  beobachtet  wird,  w^enn  sich  mit  dem  basalen  Proeess 
ein  corticaler  (über  der  motorischen  Zone)  verbindet. 
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Die  Krämpfe  zeichnen  sich  bei  Hirnsyphilis  gewöhnlich  durch 
ihre  Heftigkeit  und  Häufigkeit  aus.  Auch  das  Etat  de  mal  kommt 
nicht  selten  vor. 

Tetaniforme  Anfälle  mit  Opisthotonus  sind  des  Üefteren  be- 
schrieben worden;  sie  deuten  wohl  immer  auf  eine  Ausbreitung  der  Er- 
krankung auf  die  hintere  Schädelgrube  und  ihre  Gebilde  (vgl.  z.  B.  die 
Fälle  von  Siemerling  und  Butt  ig  er).  Ein  sich  anfallsweise  ein- 
stellendes allgemeines  Zittern  ist  wohl  ebenfalls  hieher  zu  rechnen. 

Dass  kataleptische  Erscheinungen  auftreten  können,  wird  von 
Wunderlich  angeführt. 

Ein  wichtiges  Zeichen  dieser  Erkrankung  ist  die  Polydipsie  und 
Polyurie,  die  in  zahlreichen  Fällen  (Fournier,  Servantier,  Lan- 
eereaux-G'entilhomme,  Demme*),  Mandl,  Oppenheim,  Butter- 
sack, V.  Hösslin,  Handford  u.  A.)  constatirt  wurde.  Von  36  Patienten 
meiner  Beobachtung,  bei  denen  ich  die  Diagnose  Meningitis  basilaris 
syphilitica  stellte,  boten  11  oder  12  diese  Erscheinung.  Meistens  wurde 
der  Durst  von  dem  Leidenden  in  den  Vordergrund  gestellt,  zwei  meiner 
Patienten  machten  die  bestimmte  Angabe,  dass  der  Durst  das  primäre 
Symptom  gewesen  sei,  während  die  Hamflut  sich  erst  in  der  Folgezeit 
eingestellt  habe  und  ihnen  als  eine  Folge  der  übermässigen  Getränke- 
anfnahme  imponirt  hatte.  Auch  Buttersack's  Patientin  behauptete,  sie 
sei  Nachts  plötzlich  mit  intensivem  Durstgefühl  erwacht.  Bei  dieser  stand 
die  Erscheinung  der  Polydipsie  und  Polyurie  so  im  Vordergrund,  dass  Erb 
ursprünglich  die  Diagnose  Diabetes  insipidus  stellte.  In  einzelnen  Fällen 
betrug  die  in  24  Stunden  aufgenommene  Flüssigkeitsmenge  bis  zu  20  Litern. 

Das  Harnquantum  schwankte  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
zwischen  3 — 12  Liter  pro  Tag;  dabei  hatte  der  Harn  ein  specifisehes 
Gewicht  von  durchschnittlich  1001 — 1002.  Bei  einem  meiner  Patienten 
war  der  Durst  so  enorm,  dass  er  während  der  perimetrischen  Unter- 
suchung mehrmals  unterbrechen  musste,  um  zu  trinken. 

Auch  dieses  Symptom  wird  von  der  fast  allen  Zeichen  der  Hirn- 
lues zukommenden  Unbeständigkeit  beherrscht:  die  Polydipsie  und  Poly- 
urie kann  für  Tage  und  Wochen  zurück-  oder  überhaupt  nur  perioden- 
weise auftreten,  sie  kann  sich  in  jedem  Stadium  einstellen  und  alle  anderen 
Erscheinungen  überdauern. 

Ueber  die  topische  Grundlage  dieser  Störung  lässt  sich  etwas 
Sicheres  nicht  aussagen.    Soviel   geht  aber  aus  den  vorliegenden  Beob- 

0  Demme  beschreibt  sie  bei  hereditärer  Lues.  Ich  sehe  hier  ab  von  den  Fällen,  in 
denen  Geschwülste  oder  andere  Processe  am  Boden  des  vierten  Ventrikels,  respective 
in  der  Medulla  oblongata,  zu  Grunde  lagen,  wie  den  von  Porrond,  Mos  1er  u.  A. 
beschriebenen. 
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achtungen  hervor,  dass  eine  anatomisch  nachweisbare  Erkrankung  der 
MediiUa  oblongata  und  des  N.  vagus  keine  nothwendige  Voraussetzung 
für  das  Zustandekommen  derselben  ist.  In  einem  Theil  der  durch  dieses 
Symptom  ausgezeichneten  Fälle  —  so  auch  in  zwei  der  von  mir  unter- 
suchten —  lag  eine  Erkrankung  der  den  interpedunculären  Baum  aus- 
kleidenden ^leningen  und  der  entsprechenden  nervösen  Gebilde  vor. 
während  eine  Ausbreitung  der  Affection  auf  die  hintere  Schädelgrube 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Umgekehrt  habe  ich  das  Symptom 
in  einem  Falle  vermisst,  in  welchem  die  basale  Meningitis  der  hinteren 
Schädelgrube  auf  die  Wurzeln  des  N.  vagus  übergegriflFen  hatte,  respective 
mit  einer  Neuritis  gummosa  dieses  Nerven  verknüpft  war. 

Kahler  hat  diese  Frage  schon  erörtert  —  wenn  auch  ohne  specielle 
Berücksichtigung  der  Hirnlues  —  und  dargethan,  dass  Erkrankungen  in 
diesem  Terrain,  unter  dem  Boden  des  dritten  Ventrikels  und  in  seiner 
Nachbarscliaft,  Polyurie  erzeugen  können. 

Der  Diabetes  mellitus  ist  auch  des  Oefteren  als  Symptom  der 
Hirnlues  beobachtet  worden,  so  von  Leudet,  Frerichs,  Jaksch. 
See  gen,  Le  cor  che.  Seh  ein  mann  konnte  in  seiner  Dissertation  (1884) 
10  Fälle  zusammenstellen,  dazu  kamen  Beobachtimgen  von  ßeumont. 
Lemmonier  de  Flers,  Decker,  Michailoff,  Colleville,  Fein- 
berg, Fischer.  In  der  Dissertation  von  Charneaux  (1894)  sind 
19  Fälle  mitgetheilt,  darunter  die  hier  erwähnten,  Kerssenboora  fügt  einen 
weiteren  hinzu,  üeber  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  ist  nicht  viel 
Sicheres  bekannt.  In  dem  Leude tischen  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
syphilitische  Basilarmeningitis;  es  wurden  aber  auch  Veränderungen  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  in  der  Gegend  des  Calamus  scriptorius  gefunden. 

lieber  keinen  Factor  der  Symptomatologie  lauten  die  Angaben  so 
verschieden  wie  über  das  Verhalten  der  Eigenwärme  bei  der  syphi- 
litischen Meningitis.  Von  der  Mehrzahl  der  Forscher  wird  es  als 
Thatsache  bezeichnet,  dass  sie  sich  von  anderen  Formen  —  beson- 
ders auch  von  den  tuberculösen  —  durch  das  Fehlen  der  Fieberbewegungen 
unterscheide.  Andererseits  findet  sich  bei  Heubner  die  Angabe,  dass 
zuweilen,  »doch  auch  nicht  ganz  constant«,  massiges  und  selbst  sehr 
hohes  Fieber  vorhanden  sei.  An  einer  anderen  Stelle  betont  er,  dass 
während  der  längsten  Zeit  der  Erkrankung  die  Temperatur  gewöhnlich 
normal  sei,  während  im  Beginn  und  bei  plötzlichen  Zufallen  Fieber  von 
nicht  charakteristischem  Verlauf  mit  abendlichen,  oft  ziemlieh  bedeuten- 
den Steigenmgen  vorkomme.  Auch  Wunderlich  führt  an,  dass  die 
syphilitischen  Hirnerkrankungen  mit  einem  remittirenden  Fieber  einher- 
gehen können.  Eumpfsagt:  Temperatursteigerungen  pflegen  im  Gefolge 
syphilitischer  Erkrankungen  ausserordentlich  s  e  1 1  e  n  zu  sein,  sie  kommen 
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allerdings  bei  der  ersten  Gesamratinfection  des  Organismus  vor,  sie  gehen 
vielfach  Hand  in  Hand  mit  den  von  Lang  und  Schnabel  beschriebenen 
meningealen  Reizerscheinungen  der  ersten  Durchseuchung  des  Organis- 
mus, sie  begleiten  auch  die  späteren  Formen  der  Meningitis,  meist  aber 
ohne  zu  beträchthcher  Höhe  zu  führen  und  bieten  so  einen  gewissen 
Unterschied  gegenüber  anderen  Formen  der  Meningitis. 

Aus  der  späteren  Literatur  verweise  ich  auf  den  von  v.  Hösslin 
beschriebenen  Fall  mit  fieberhaftem  Verlauf,  in  welchem  freilich  der 
Sectionsbefund  fehlt,  und  der  Umstand,  dass  Patient  an  Tuberculose  zu 
Grunde  ging,  zu  einer  zurückhaltenden  Beurtheilung  auffordert.  Die 
Uhtboffsche  Casuistik  enthält  ebenfalls  zwei  Fälle,  in  welchen 
das  Leiden  mit  Temperatursteigerung  verbunden  war.  Das  Gleiche  gilt 
für  den  von  Buttersack  veröflfentlichten.  Beachtenswertherweise  waren 
es  mehrmals  gerade  die  mit  Diabetes  insipidus  verknüpften  Fälle,  in 
denen  die  Eigenwarme  erhöht  war. 

Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  kann  ich  über  diesen  Punkt 
Folgendes  aussagen:  In  der  Regel  ist  der  Verlauf  der  Meningitis  basilaris 
syphilitica  ein  fieberloser  —  abgesehen  natürlich  von  der  in  dem  letzten 
Stadium,  beziehungsweise  präagonal  auftauchenden  Temperatursteigerung. 
Geringe  Fieberbewegungen  von  atypischem  Charakter  —  eine  sich 
dann  und  wann,  in  ganz  unregelmässiger  Weise,  einstellende  Erhöhung 
der  Temperatur  bis  auf  38*5*^  —  kommen  nicht  gar  so  selten  vor.  Dass 
auch  einmal  hohes  Fieber  im  Verlauf  dieses  Leidens  auftreten  kann,  darf 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  im  Ganzen  ist  das  aber  so  unge- 
w^öhnlich,  dass  zunächst  an  eine  Complication  gedacht  und  besonders  ein 
Irrthura  in  der  Diagnose  ausgeschlossen  werden  muss.  Es  ist  zweifellos, 
dass  der  syphilitische  Process  durch  Betheiligung  von  Brücke  und  Medulla 
oblongata  —  deren  Läsionen  so  oft  mit  Fieberschüben  einhergehen  — 
diese  Erscheinung  hervorrufen  kann. 

Ueber  das  Verhalten  der  vegetativen  Functionen  ist  nicht  viel 
zu  sagen.  Naturgemäss  leidet  während  der  schweren  Attaquen  der 
Appetit  und  die  Ernährung,  während  in  den  Intermissionen  das  Ver- 
halten ein  normales  zu  sein  pflegt.  Obstipatio  alvi  besteht  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle. 

Die  Meningitis  basilaris  syphilitica  zieht  fast  immer  einen  Theil 
der  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft. 

Da  der  interpedunculäre  Raum  den  Haupt-  und  Lieblingssitz  dieser 
Affection  bildet,  sind  die  Seh-  und  Augenmuskelnerven  der  Gefahr  der 
Erkrankung  am  meisten  ausgesetzt.  Allen  Autoren,  die  sich  mit  dem 
Studium  der  Himlues  eingehender  beschäftigt  haben,  ist  die  Thatsache 
aufgefallen,   dass   der  Opticus  und  die  Augenmuskelnerven,   vor  Allem 
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der  Oculomotorius,  die  von  der  Syphilis  am  häufigsten  heiragesuchten 
und  am  schwersten  bedrängten  Nervengebilde  sind.  In  den  Monographien 
von  Heubner,  Rumpf  u.  A.  wird  ein  grosser  Theil  dieser  Affectionen 
unter  der  Rubrik:  Syphilis  der  peripherischen  Nerven  abgehandelt.  Da 
die  Hirnnerven  jedoch  nur  ausnahmsweise  selbstständig  erkranken,  während 
es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  ein  üebergreifen  des  menin- 
gitischen Entzündungs-  und  Geschwulstprocesses  auf  sie  handelt,  ist  es 
geboten,  die  syphilitischen  AflFectionen  derselben  an  dieser  Stelle  zu  be- 
sprechen. 

Für  die  Erkrankung  des  Opticus  und  der  Augenmuskelnerven 
bietet  die  ältere  Casuistik  in  den  Beobachtungen  von  Passavant, 
Esmarck  und  Jessen,  Friedreich,  Virchow,  v.  Graefe,  Hulke, 
Peterson,  Wagner,  Mooren,  Heubner,  Zeissl  u.  A.  zahlreiche  Be- 
lege. V.  Graefe  hat  schon  hervorgehoben,  dass  von  160  Fällen  von 
Lähmung  des  Oculomotorius  mehr  als  die  Hälfte  auf  Lues  zuröckgeflihrt 
werden  musste.  Zu  ähnhchen  Resultaten  sind  Mooren,  Kries  u.  A. 
gelangt.  Alexander  konnte  feststellen,  dass  die  einseitige  Oculomotorius- 
lähmung in  72  Vo  seiner  Fälle  auf  Lues  beruhte,  dazu  kommen  noch  147nr 
in  welchen  dieser  Zusammenhang  möghch  erschien.  Eicord  nennt  die 
Oculomotoriuslähmung  »la  signature  de  la  vörole«,  und  ähnlich  spricht  sich 
Fournier  aus.  Uhthoff  schliesst  aus  seinen  Beobachtungen,  dass  nur 
in  etwa  157o  aller  Fälle  von  Lues  cerebri  Augenstörungen  ganz  fehlen. 

Diesem  Autor  verdanken  wir  überhaupt  die  vollständigsten  Unter- 
suchungen und  die  genauesten  Angaben  in  Bezug  auf  diese  Frage;  ich 
darf  mich  auf  dieselben  umsomehr  stützen  und  sie  als  Grundlage  für 
meine  Darstellung  benützen,  als  Uhthoff  einen  wesentlichen  Theil  seiner 
Erfahrungen  an  einem  von  mir  untersuchten  Krankenmaterial  gewonnen 
hat,  und  ich  ausserdem  einen  grossen  Theil  seiner  Patienten  zu  sehen  und 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Was  zunächst  die  Erkrankungen  des  Sehnerven  bei  Himsyphilis  an- 
langt, so  war  in  14  von  17  Fällen,  die  zur  Obduction  kamen,  eine  AflFectiou 
des  Opticus  (respective  des  Chiasma  und  Tractus  opticus)  nachzuweisen. 
Von  100  Fällen  klinischer  Beobachtung  boten  40  einen  pathologischen 
Augenspiegelbefund,  ausserdem  wurde  noch  bei  7  eine  Sehstörung  (Hemi- 
anopsie etc.)  constatirt,  ohne  dass  der  Augenhintergrund  eine  Verände- 
rung dargeboten  hätte. 

Handelt  es  sich  hier  auch  um  die  Erfahrungen  eines  Augenarztes,  so 
ist  CS  doch  zu  berücksichtigen,  dass  er  dieselben  keineswegs  nur  durch  die 
Untorsuchung  von  Augenkranken  gewonnen  hat,  sondern  dass  denselben 
ausserdem  das  Material  der  Nerven-  und  Irrenklinik  der  Charit^  zu  Grunde 
lag.  Allerdings  möchte  ich  glauben,  dass  von  den  zur  Autopsie  gekommenen 
die  mit  positiven  Veränderungen  am  Sehapparat  ein  gewisses  Uebergewicht 
unter  Uhthoffs  Beobachtungsmaterial  erlangt  haben,  da  wir  von  der  Voraus 
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Setzung  ausgehen  mussten,  dass  sie  den  Ophthalmologen  besonders  interessiren. 
Wesentlich  sind  aber  Uhthoffs  Resultate  dadurch  niclit  beeintiusst  worden, 
da  er  ja  principiell  jeden  Kranken  einer  ophthalmologischen  Prüfung  unter- 
zog, und  nur  ausnahmsweise  einmal  eine  Obduction  stattfand,  von  der  er 
keine  Kenntniss  erlangte,  z.  B.  in  Fällen,  in  denen  der  Exitus  so  schnell 
eintrat,  dass  es  zu  einer  ophthalmologischen  Untersuchung  nicht  kommen 
konnte.  Bei  Verwerthung  der  ühth  off  sehen  Angaben  darf  es  aber  nicht 
aus  den  Augen  gelassen  werden,  dass  Fälle  von  Hirnsyphilis  vorkommen, 
bei  denen  wegen  fehlender  Anamnese  und  nicht  genügend  charakteristischen 
klinischen  (und  anatomischen)  Merkmalen  die  Diagnose  nicht  gestellt  wird. 

Die  syphilitische  Opticusaflfection  äussert  sich  meistens  durch  eine 
mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare  Veränderung,  und  zwar  handelt  es 
sich  ungefähr  gleich  häufig  um  Stauungspapille,  Neuritis  optica, 
respective  neuritische  Atrophie  und  um  die  einfache  atrophische 
Verfärbung.  Die  Stauungspapille  betriflft  fast  immer  beide  Augen, 
während  die  Neuritis  in  vielen  Fällen  auf  eine  Seite  beschränkt  bleibt. 
Besonders  oft  finden  sich  erhebliche  Diflferenzen  in  der  Intensität  der 
Erkrankung  zwischen  beiden  Augen.  In  150  Fällen  (mit  Sectionsbefund). 
die  ühthoff  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  fand  sich  die  Stauungs- 
papille  15 mal,   Neuritis  optica  7 mal   und  die  einfache  Atrophie  10 mal. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  diese  Veränderungen  auf 
einen  basalmeningitischen  Process  zurückzuführen,  mag  es  sich  nun 
um  eine  diflFuse  oder  um  eine  umschriebene  Neubildung  handeln,  üeber  das 
Vorkommen  der  Neuritis  optica  bei  einer  Gummigeschwulst,  die  ihren 
Sitz  an  anderer  Stelle  des  Gehirns  hat,  ist  nicht  viel  Sicheres  bekannt, 
wenn  wir  von  der  bei  Syphilomen  des  Kleinhirns,  die  mit  Stauungs- 
hydrocephalus  einhergingen,  einigemale  constatirten  secundären  Atrophie 
absehen  (Siemerling,  Böttiger  u.  A.).  Indess  kann  man  doch  aus 
dem  vorliegenden  Beobachtungsmaterial  schhessen,  dass  die  Gummi- 
geschwulst  von  jeder  Stelle  des  Gehirns  aus  Stauungspapille 
erzeugen  kann.  In  der  Regel  ist  der  Vorgang  jedoch  der,  dass  die 
meningeale  Syphilis  direet  auf  die  Opticusscheide  übergreift  und  so  die 
Perineuritis  und  Neuritis  optica  erzeugt.  Es  ist  aber  nicht  zu  be- 
zweifeln, dass  auch  eine  primäre,  nicht  durch  ein  Hirnleiden  complicirte 
Stauungspapille  vorkommt,  wenngleich  das  bisher  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  (z.  B.  Beobachtung  von  Pflüger)  festgestellt  wurde. 
Auch  die  Neuritis  optica  wird  als  selbstständiges  und  uncomplicirtes  Leiden 
nur  ausnahmsweise  bei  Lues  beobachtet  (Fälle  von  Horstmann  u.  A.). 

Geht  die  Erkrankung  von  den  hinteren  Abschnitten  —  dem  Chiasma 
opticum  und  dem  Tractus  opticus  —  aus,  so  kann  lür  längere  Zeit  bei  nor- 
malem ophthalmoskopischen  Befunde  eine  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens —  besonders  handelt  es  sich  um  die  verschiedenen  Formen 
der  Hemianopsie  —  vorliegen.    Meist  kommt  es  aber  auch  dann  bald 
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ZU  einem  positiven  ophthalmoskopischen  Befunde,  und  zwar  zur  Ent- 
wickUing  einer  Neuritis  optica,  einer  Stauungspapille  oder  einer 
descendirenden  Atrophie.  Im  letzteren  Falle  kann  das  ophthalmos- 
kopische Bild  dem  der  reinen  primären  Sehnervenatrophie  entsprechen, 
wenigstens  sind  entzündliche  Veränderungen  dann  nicht  immer  vorhanden: 
indess  unterscheidet  sich  diese  Atrophie  durch  ihre  Entwicklung,  durch 
die  Art  der  Sehstörung  und  die  zeitliche  Entstehung  der  letzteren  meistens 
deutlich  von  der  primären  progressiven  Sehnervenatrophie. 

Von  den  höchst  vereinzelten  Fällen  (Leyden,  Knapp),  in  denen 
bei  einer  uncomplicirten  Arteriitis  syphilitica  (mit  ihren  Folgezuständen) 
Neuritis  optica,  respective  Stauungspapille  gefunden  wurde,  können  wir 
hier  absehen.  Gowers  sagt  in  einer  seiner  neuesten  Publicationen: 
»Syphilitic  disease  of  the  arteries  and  its  results  never  cause  optic  neuritis.« 

—  Man  hat  geglaubt,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen  am  Sehnerven 
und  an  der  Papille  ihre  Entstehung  einer  primären  syphilitischen  Affection  der 
Arteria  centralid  retinae  und  ihrer  Zweige  verdanken.  Es  sind  auch  ophthalmo- 
skopische Bilder  von  Gefässprocessen  an  der  Papille,  die  als  charakteristisch 
für  Lues  angesehen  wurden,  beschrieben  worden  (Seggel,  Rumpf  u.  A.). 
Rumpf  bezieht  sich  aut  Horner  und  beschreibt  folgende  Veränderungen: 
Die  Arterien  der  Papille  zeigen  sich  verschmälert,  von  hellglänzenden, 
erweiterten  Wandungen  umgeben,  während  die  Venen  stark  ausgedehnt  und 
geschlängelt,  die  Papillen  verwaschen,  trübe  und  etwas  geschwollen  sind. 

—  V.  Ziemsse n  erwähnt  eines  von  ihm  in  Gemeinschaft  mit  Seggel 
und  Hösslin  beobachteten  Falles,  in  welchem  die  Veränderungen  an  den 
Retinalarterien  unter  antisyphilitischer  Therapie  zurückgegangen  sein  sollen. 

Uhthoff  will  von  den  ophthalmoskopisch  erkennbaren  specifisehen 
Veränderungen  an  den  Gefässen  des  Augenhintergrundes  trotz  seiner 
umfassenden  Erfahrung  nicht  viel  wahrgenommen  haben  und  spricht 
sich  sehr  skeptisch  in  Bezug  auf  diese  Befunde  aus.  Auch  die  Angaben 
von  Lang  und  Schnabel,  welche  bei  frischer  syphilitischer  Infection 
Zeichen  einer  beginnenden  Retinitis  beobachteten,  konnte  Uhthoff  nicht 
bestätigen. 

Er  hält  es  ferner  für  unwahrscheinlich,  dass  eine  reine  primäre 
progressive  Sehnervenatrophie  bei  Lues  cerebri  vorkommt  und  fahrt  die 
Kriterien  im  Einzelnen  an,  welche  die  syphilitische  Sehnervenatrophie  von 
der  primären  progressiven  Form  unterscheiden  (siehe  unten). 

Was  nun  die  Art  der  Sehstörung  betriflft,  so  kommt  zunächst  eine 
einfoehe  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  vor,  die  sich  bis 
zur  ein-  oder  doppelseitigen  Erblindung  steigern  kann.  Es  verdient  jedoch 
gleich  hier  hervorgehoben  zu  werden,  dass  eine  dauernde,  völlige  Er- 
blindung bei  Lues  nur  höchst  selten  beobachtet  worden  ist  (in  ühthoffs 
Fällen   nur  einmal),    während   die   passagere  Amaurose   kein  unge- 
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wohnliches  Symptom  bildet.  Es  sind  Fälle  besohrieljen  worden,  in  denen 
sich  die  meist  einseitige  Amaurose  sehr  schnell  innerhalb  weniger 
Wochen  oder  Tage  entwickelte  (Beobachtungen  von  Labarricre. 
Heubner,  Uhthoff).  Auch  hat  diese  Form  von  Amaurose  durch  ihre 
schnelle  Entwicklung  bei  gelegenthch  normalem  Augenspiegelbefimde 
schon  zu  Verwechslungen  mit  hysterischer  Amaurose  Anlass  gegeben 
(Uhthoff). 

In  sehr  mannigfaltiger  Weise  wird  das  ex  Centrisc  he  Sehen  beein- 
trächtigt, und  zwar  entspricht  die  Störung  meistens  dem  Typus  der 
Hemianopsie.  Von  100  Patienten  ühthoffs  boten  37  Gesichtsfeld- 
anomalien, bei  11  fand  sich  die  Hemianopsia  homonyma,  bei  6  die 
temporale  Hemianopsie.  Letztere  hat  ihren  Grund  besonders  häufig 
in  einer  syphilitischen  Erkrankung,  und  zwar  wird  sie  dadurch  hervor- 
genifen,  dass  die  Meningitis  basilaris,  respective  die  gummöse  Wucherung. 
auf  das  Chiasma  tibergreift  und  das  Mittelstück  desselben  zerstört,  während 
die  lateralen  Partien  verschont  bleiben,  wie  ich  das  in  einigen  Fällen 
durch  eine  genaue  Untersuchung  nachweisen  konnte  ( vergl.  z.  B.  Fig.  5 ). 
—  Treitel  und  Baumgarten,  welche  in  einem  Falle  von  Hirn- 
lues unilaterale  temporale  Hemianopsie  constatirten  und  eine  gummöse 
Arteriitis  der  Arteria  cerebrahs  anterior  fanden,  sind  geneigt,  von  dieser 
obliterirenden  Arteriitis  die  Sehstörung  abzuleiten. 

Wenn  die  Meningitis  oder  die  syphilitische  Neubildung  gleichzeitig 
das  Chiasma  und  den  Tractus  opticus,  oder  diesen  und  den  N.  opticus 
oder  auch  das  Chiasma  und  einen  N.  opticus  ergreift,  so  entwickelt  sich 
Amaurose  des  einen  nebst  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges. 
In  der  Regel  gestaltet  sich  der  Vorgang  so,  dass  ursprünglich  eine 
Hemianopsie  vorliegt,  die  sich  in  einseitige  Amaurose  mit  unilateraler 
temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges  verwandelt.  Siemerling  hat 
einen  besonders  genau  untersuchten  Fall  dieser  Art  beschrieben:  i(*h 
habe  ebenfalls  mehrere  und  davon  einen  in  Gemeinschaft  mit  Uhthoff 
beobachtet. 

Zimmermann  beschreibt  einen  Fall  von  basaler  gummös^^r 
Meningitis,  in  welchem  die  Hemianopsie  bald  eine  vollständige  war,  ))ald 
dem  Typus  der  Hemichromatopsie  entsprach.  Nasale  Hemianopsie  ist 
von  Henschen  einmal  beobachtet  worden. 

In  57o  seiner  Beobachtungen  fond  Uhthoff  concentrische  Ue- 
sichtsfeldeinengung  (2mal  einseitig  und  hievon  Imal  bei  centralem 
Skotom  auf  dem  zweiten  Auge,  3mal  doppelseitig),  in  4  war  nur  ^in 
peripher  excentrisch  gelegener  Gesichtsfeldabschnitt  in  Form  eines  Keilen 
oder  eines  Kreissegmentes  erhalten  geblieben. 

In  4  weiteren  fand  sich  ein  centrales  Skotom  (2mal  einseitig, 
2iDal  doppelseitig)  wie  es  auch  von  Eisenlohr,  Saenger  u.A.  bei  Lues 
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beschrieben  wurde,  in  7  eine  ausgesprochene  Vergrösserung  des  blinden 
Fleckes  bei  relativ  normalem  Verhalten  des  übrigen  Gesichtsfeldes.  Dieser 
Sehstorung,  die  immer  beide  Augen  betraf,  entsprach  das  ophthalmo- 
skopische Bild  der  Stauungspapille. 

Die  durch  einen  basalen  Process  bedingten  Hemianopsien  können 
längere  Zeit  bestehen,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Veränderung  am 
Sehnerven  enthüllt;  meist  entwickelt  sich  aber  früher  oder  später  eine 
Verfärbung  derselben.  In  einem  der  von  mir  untersuchten  Fälle  von 
Hemianopsia  bitemporalis  kam  es  allerdings  auch  nach  circa  einjähriger 
Dauer  des  Processes  nicht  zu  einer  evidenten  Atrophie,  die  inneren  Hälften 
der  Papillen  erschienen  nur  als  matt  und  »etwas  blasser  als  normal«. 

In  einem  anderen  Falle  von  Chiasmaaffection  mit  bitemporaler 
Hemianopsie,  den  ich  nur  kurze  Zeit  beobachtete  und  dann  erst  wieder  auf 
dem  Leichentische  sah,  war  der  ophthalmoskopische  Befund  ein  normaler. 
Auch  in  dem  von  Buttersack  beschriebenen  war  die  Sehstörung  nicht 
von  einer  Veränderung  des  ophthalmoskopischen  Bildes  begleitet. 

Alle  diese  durch  Meningitis  basalis  bedingten  Sehstörungen  und 
optischen  Befunde  haben  die  Eigenschaft  gemein,  dass  sie  der  Rück- 
bildung fähig  und  grossen  Schwankungen  unterworfen  sind.  So 
ist  es  selbst  durch  exacte  Beobachtungen  festgestellt,  dass  die  Stauungs- 
papille vollständig  zurückgehen  kann  (Fälle  von  H.  Jackson,  Hirschberg, 
Mauthner,  eigene  Beobachtungen,  ühthoff  u.  A.).  In  einem  Falle, 
den  ich  in  Gemeinschaft  mit  Uhthoff  beobachtete,  kam  es  sogar  zu 
einem  Kecidive  der  Stauungspapille,  und  auch  dieses  ging  zurück,  ohne 
einen  wesentlichen  Functionsdefect  zu  hinterlassen.  Nur  voii  der  Atrophie 
ist,  wenn  sie  einmal  längere  Zeit  bestanden  hat,  diese  Rückbildung 
nicht  mehr  zu  erwarten. 

Genauer  sollen  diese  Verhältnisse  nachher  dargelegt  werden. 

Ueber  das  Verhalten  der  Augenmuskelnerven  hat  Uhthoff 
Folgendes  festgestellt : 

In  17  Fällen,  die  zur  Obduction  kamen,  war  der  Oeulomotorius 
lOmal,  und  zwar  in  6  doppelseitig  betroffen.  Fast  immer  lag  ein 
basaler  Process  vor.  In  100  Fällen  seiner  klinischen  Beobachtung  war 
der  Oeulomotorius  34mal,  in  150  aus  der  Literatur  gesammelten  56raal. 
insgesammt  also  in  250  Fällen  90mal  betheiligt.  Und  zwar  handelt  es 
sich  in  37  um  einseitige,  in  37  um  doppelseitige  Lähmung,  in  16  um 
einseitige  mit  gekreuzter  Hemiplegie.  Der  Abducens  nahm  in  167o  ^^ 
der  Trochlearis  nur  in  circa  57o  der  Fälle  an  den  Lähmungs- 
erscheinung»^n  theil. 

Wenn  wir  von  der  Hemiplegia  alternans  absehen,  die  meistens 
auf  einer   Hirnschenkelaffection   beruhte,   hatte   das  Grundleiden  in  der 
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grossen  Mehrzahl  der  Fälle  einen  basalen  Sitz.  Dass  die  Lues  jedoch 
auch  zu  einer  Erkrankung  der  Augenmuskel  nervenkerne  führen  kann, 
ist  schon  im  anatomischen  Theile  hervorgehoben  worden  (Hutchinson, 
Oppenheim).  Nach  Dufour  hat  die  nucleäre  Ophthalmoplegie  in  8%, 
nach  Siemerling  in  157o  der  Fälle  eine  syphilitische  Grundlage.  Wichtige 
Angaben  über  diese  AflFection  finden  sich  auch  bei  Marina.  Einigemale 
wurde  eine  Combination  der  basalen  HirnnervenaflFection  mit  der  Degene- 
ration ihrer  Kerne  constatirt  (Siemerling). 

Was  die  Art  und  den  Charakter  der  Augenmuskellähmung  an- 
langt, so  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Paralvse  des  N.  oculomotorius 
alle  Zweige  betroffen,  jedoch  oft  so,  dass  zwar  jeder  Muskel,  aber  ein 
Theil  derselben  nicht  vollständig  gelähmt  ist.  Zuweilen  beschränkt  sich 
die  Lähmung  auf  einzelne  Muskeln  oder  gar  auf  einen  einzigen.  So  ist 
gar  nicht  selten  imd  auch  schon  in  den  älteren  Beobachtungen  von 
isolirter  Ptosis  die  Rede.  Wenn  es  sich  dabei  auch  nicht  immer  um 
eine  basale  Erkrankung  handelte,  so  ist  das  doch  wenigstens  für  einen 
grossen  Theil  der  Fälle  festgestellt  Besonders  aber  ist  es  des  Oefteren 
beobachtet  worden,  dass  die  Lähmung  im  Levator  palpebrae  superioris 
einsetzte  und  erst  im  weiteren  Verlauf  auf  die  anderen  Muskeln  über- 
griff. Heubner  weist  schon  auf  die  Häufigkeit  der  Ptosis  bei  Hirn- 
sjphilis  hin;  bei  jeder  sich  unmotivirt  entwickelnden  Ptosis  müsse  man 
zuerst  an  Syphilis  denken.  Neben  dem  Levator  palpebrae  superioris  ist 
oft  noch  der  Rectus  superior  betroffen. 

Auch  eine  reine  Opthalmoplegia  exterior,  und  ebenso  eine  nur 
die  Binnenmusculatur  des  Auges  betreffende  Paralyse  ist  bei  Hirnsyphilis 
besehrieben  worden.  Wenn  diese  Lähmungsform  auch  in  der  Regel  auf 
einen  nucleären  Ursprung  der  Affection  hinweist  so  steht  es  doch  fest, 
dass  sie  auch  bei  einer  Erkrankung  des  Oculomotoriusstammes,  respeetive 
bei  basalen  Processen  zur  Entwicklung  kommen  kann.  Andererseits  wurde 
auch  constatirt,  dass  von  der  Lähmung  alle  Muskeln  bis  auf  einen, 
z.  B.  den  Sphincter  pupillae  (Parinaud),  erfasst  waren.  Besonders  be- 
achtenswerth  ist  es,  dass  die  Meningitis  basilaris  syphilitica  auch  zu 
dem  Symptome  der  reinen  (isolirten)  Pupillenstarre  bei  Lichteinfall 
f&hren  kann.  Ich  habe  das  in  mehreren  Fällen,  von  denen  auch  der  eine 
anatomisch  untersucht  werden  konnte,  ermittelt,  und  Moeli  hat  unabhängig 
von  mir  das  Auftreten  von  isolirter  Pupillenstarre  bei  Hirnlues  dargethan. 
Sie  kann  von  vorneherein  das  einzige  oculäre  Symptom  bilden  und  bleiben, 
oder  aber  sie  ist  das  Residuum  einer  umfassenderen  Augenmuskel- 
lähmung. Li  dem  von  Kostenitsch  untersuchten  Falle,  in  welchem  die 
Piipiilenstarre  dauernd  das  einzige  oculäre  Zeichen  einer  syphilitischen  Hirn- 
affeetion  war,  lag  allerdings  ein  nucleärer  Process  zu  Grunde,  und  kann 
es  natOrlich  nicht  ausgeschlossen  werden,   dass  auch  da,   wo  eine  basale 
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Meningitis  vorhanden  ist,  die  Pupillenstarre  doch  eine   andere,    eventuell 
selbst  eine  toxische  Genese  hat. 

Hemianopische  Pupillenstarre  ist  auch  bei  basaler  syphi- 
litischer AÖection  des  Tractus  opticus  festgestellt  worden.  In  einem  von 
Uhthoff  und  mir  untersuchten  Falle  schien  sie  vorhanden  zu  sem. 
Paradoxe  Pupillenreaction  ist  nur  einmal  bei  Hirnlues  beschrieben 
worden  (Oestreicher).  Dass  die  Pupillenstarre  überhaupt  das  einzige 
Symptom  einer  cerebralen  Lues  sein  kann,  haben  Erb  und  Uhthoff 
hervorgehoben. 

Eine  sich  auf  die  Blickheber  beschränkende  Lähmung  (ausser  diesen 
waren  nur  die  Pupillen  betroffen)  constatirte  Thomsen  in  einem  Falle,  in 
welchem  sich  eine  Gummigeschwulst  zwischen  den  Hirnschenkeln  fand. 
Aehnliche  Beobachtungen  haben  Ormerod,  Biggs  u.  A.  angestellt. 

Nystagmus  ist  bei  dieser  Erkrankung  eine  sehr  seltene  Er- 
scheinung. 

Die  die  syphilitische  Natur  der  Augenmuskellähmung  besonders 
kennzeichnenden  Eigenthtimlichkeiten  des  Verlaufes  sollen  nachher  ge- 
schildert werden. 

Schliesslich  sei  noch  angeführt,  dass  zwischen  der  pathologisch- 
anatomischen Erkrankung  und  den  klinischen  Erscheinungen  nicht  immer 
ein  völliger  Parallelismus  herrscht;  so  kann  die  Lähmung  sich  auf  einen 
oder  einzelne  Muskeln  beschränken,  während  der  Oculomotorius  völlig 
von  dem  gummösen  Gewebe  durchsetzt  ist.  Ebenso  kommt  es  vor,  dass 
bei  geringfügigen  mikroskopischen  Veränderungen  eine  coraplete  Läh- 
mung bestanden  hat. 

Weit  seltener  als  der  Opticus  und  die  Augenmuskelnerven,  besonders 
der  Oculomotorius,  werden  die  anderen  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  und  da,  wo  sie  erkranken,  ist  meistens  auch  einer  von  den 
Augenmuskelnerven  oder  der  Sehnerv  betroffen,  während  sieh  die  Affeo- 
tion  seltener  auf  die  nicht  zum  Sehapparat  gehörenden  Nenen, 
respective  auf  einen  derselben,  beschränkt.  Am  häufigsten  nimmt  unter 
diesen  der  Trigeminus  an  der  Erkrankung  theil.  Die  ältere  Casuistik 
ist  schon  ziemlich  reich  an  Beobachtungen,  welche  darthun,  dass  die  speci- 
fischen  Processe  an  der  Hirnbasis  auf  den  Trigeminus  übergreifen  können: 
derartige  Fälle  sind  z.  B.  von  v.  Graefe,  Labarriere,  Hulke,  Lancereaux, 
Virchow,  Wagner,  Westphal,  Atanasijewic,  Eühle,  Chvostek. 
Wunderlich,  Broadbentu.  A.  mitgetheilt  worden.  Li  den  Monographien 
von  Heubner  und  Rumpf  haben  die  durch  die  Erkrankung  dieses  Hirn- 
nerven bedingten  Symptome  volle  Berücksichtigung  gefunden.  Hutchin- 
son hat  ebenfalls  interessante  Beobachtungen  dieser  Art  mitgetheilt.  Ich 
selbst  habe  klinische  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Affection  des 
Quintus  hinwiesen,  bei  Hirnlues  ziemlich  oft  feststellen  und  auch  zweimal 
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einen  entsprechenden  pathologisch-anatomischen  Befund  erheben  können. 
In  einem  meiner  Fälle  erstreckte  sich  die  Erkrankung  auf  die  spinale 
Trigeminus  Wurzel;  dasselbe  ist  dann  auch  vonBraseh  und  besonders 
von  F.  Pick  nachgewiesen  worden.  Aus  Uhthoffs  Statistik  geht 
herror,  dass  der  Quintus  ungefähr  ebenso  oft  wie  der  Abducens,  nämlich  in 
14Vo  ^"^r  Fälle  von  Hirnlues,  in  den  Kreis  der  Erkrankung  gezogen  wird. 

Bemerkenswerth  ist  es  zunächst,  dass  dieser  Hirnnerv  fast  immer 
nur  einseitig  betroffen  wird  (Ausnahmen  bilden  die  Fälle  von  Leu  de  t 
und  Labarriere  und  zwei  von  Hutchinson  beschriebene).  Ferner 
fallt  es  auf,  dass  die  sensiblen  Zweige  weit  häufiger  afficirt  werden  als 
die  motorische  Portion.  So  ist  eine  ausgesprochene  Kaumuskellähmung 
mit  Atrophie  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (v.  Ziemssen,  Loewen- 
feld,  eigene  Beobachtung)  wahrgenommen  worden. 

Die  Regel  ist  es,  dass  sich  zunächst  Keizerscheinungen  in  einem, 
mehreren  oder  in  allen  -Aesten  geltend  machen:  der  Kranke  klagt  über 
heftige  Sehmerzen  in  der  Stirn-,  Wangen-  und  Schläfengegend  oder  auch  in 
den  Kiefern,  in  der  Zunge,  im  Auge.  Mit  den  Schmerzen  kann  sich  Hyper- 
ästhesie verbinden,  dazu  kommt  dann  früher  oder  später  die  Hypästhesie 
oder  selbst  eine  vollkommene  Anästhesie  in  einem  Theil  des  Quintus- 
gebietes  oder  im  ganzen  Ausbreitungsbezirke  dieses  Nerven,  wie  in  der 
Mehrzahl  der  oben  citirten  Beobachtungen;  dabei  fehlt  dann  auch  der 
Cornealreflex  gelegentlich.  Wenn  auch  aus  den  vorliegenden  Mit- 
theilungen über  das  Verhalten  der  einzelnen  Keizqualitäten  nicht  viel  zu 
entnehmen  ist,  glaube  ich  doch  —  namentlich  auf  Grund  eigener  Wahr- 
nehmungen —  sagen  zu  dürfen,  dass  sich  die  Störung  in  der  Regel  auf 
alle  Empfindungsqualitäten  erstreckt.  In  einem  meiner  Fälle  konnte  aller- 
dings nur  eine  Hypalgesie  festgestellt  werden,  die  Untersuchung  wurde 
aber  nur  wenige  Tage  vor  dem  Tode  vorgenommen  und  war  keine  er- 
schöpfende (es  ist  der  Fall,  in  dem  ich  eine  Atrophie  der  spinalen  Trige- 
minuswurzel  constatirte). 

Das  Versiegen  der  Thränensecretion,  das  auf  der  Seite  der  Trige- 
minusläsion  von  ühthoff  und  mir  beobachtet  wurde,  ist  ein  Symptom, 
dessen  Deutung  eine  strittige  geworden  ist. 

Ageusie  gehörte  einigemale  (Beobachtungen  von  Rühle,  Labar- 
riere, Wunderlich,  mir  u.  A.)  zu  den  Ausfallserscheinungen. 

Nichtsoselten  wurde  Keratitis  neuroparalyticaconstatirt(  Rühle, 
Westphal,  Labarriere,  Charcot,  ich,  Pick,  Alexander  etc.). 
Dabei  ist  anzuführen,  dass  die  Cornealaffection  auch  mit  den  übrigen 
Erscheinungen  der  Quintuserkrankung  unter  antisyphilitischer  Therapie 
iurüekgehen  kann,  wie  ich  es  selbst  beobachtet  habe.  Andererseits  hat 
die  Keratitis  neuroparalytica  auch  hier  schon  die  Enucleatio  bulbi  erforder- 
lich gemacht  (Hutchinson  u.  A.). 


54  ^i^  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

Der  Olfactorius  wird  öfter  ins  Bereich  der  Erkrankung  gezogen. 
als  man  aus  der  vorliegenden  Casuistik  entnehmen  kann.  Da  auf  die 
Störungen  des  Geruehsinns  nur  die  subjectiven  Angaben  des  Patienten 
hinweisen  und  auch  die  Prüfung  sich  nur  auf  diese  stützen  kann,  ist 
es  begreiflich,  dass  sie  recht  ofl  der  Beobachtung  entgehen.  Immerhin 
ist  die  Anosmie  als  Symptom  der  basalen  SyphiHs  mehrfach  beschrieben 
worden,  so  von  Romberg,  Virchow,  Peterson,  Westphal,  Chvostek. 
Mackenzie,  MoUiere,  Atanasijewic,  Paetsch,  Knapp,  Pick, 
Sie  m  erlin  g,  01)ermeyeru.  A.  Die  Erkrankung  des  Tractus  olfactorius 
erwähnt  auch  Kahler.  Nicht  hieher  zu  rechnen  sind  die  Fälle,  in 
denen  ein  syphilitischer  Tumor  zum  Hydrocephalus  führte  und  dieser  die 
Compression  des  Olfactorius  bedingte,  wie  z.  B.  der  Böttiger'sche. 

Da,  wo  ich  dieses  Symptom  bei  Hirnlues  festzustellen  Gelegen- 
heit hatte,  war  die  Anosmie  meistens  eine  doppelseitige. 

In  WestphaTs  Falle  bestanden  convulsivische  Attaquen,  denen 
jedesmal  die  Empfindung  eines  aashaften  Geruches  vorausging,  doch 
trägt  Westphal  selbst  Bedenken,  ob  er  die  peripherische  Läsion  des  Ol- 
factorius oder  einen  centralen  Process  —  es  war  nämlich  unter  Anderem 
auch  der  Schläfen  läppen,  vielleicht  die  Partie,  die  heute  als  Geruchs- 
centrum angesprochen  wird,  betroflFen  —  beschuldigen  soll. 

Vielleicht  nicht  ganz  so  häufig  wie  der  Trigeminus,  aber  doch  noch 
in  einem   grossen  Procentsatz   der  Fälle   zieht   die  Meningitis   basilaris 
syphilitica  den  Facialis  in  Mitleidenschaft.  Es  ist  geboten,  des  Umstandes 
Erwähnung  zu  thun,  dass  sowohl  dieser  wie  die  übrigen  aus  der  Brocke 
und  dem  verlängerten  Mark  entspringenden  Hirnnerven  nicht  nur  in  ihrem 
Verlauf  an  der  Hirnbasis,   sondern   auch   in   ihrem  Kern-  und  Wunel- 
gebiet   von   den   sich   an  der  Basis   ausbreitenden   syphilitischen  Hirn- 
aflfectionen  berührt  und  geschädigt  werden  können,  indem  die  Meniugitis 
nicht  nur  auf  die  Nervenstämme  und  -Wurzeln  tibergreift,  sondern  auch 
mit  den  Piasepten  in  die  Substanz  des  Pons  und  der  Oblongata  hineindringt. 
In  der  Kegel   handelt   es   sich   allerdings   um   eine  Läsion  des  Nerrefl- 
stammes  an  der  Hirnbasis. 

DieFacialislähmunghat  dementsprechend  meistens  den  Charakter  der 
peripherischen.  So  sind  auch  Störungen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit in  einem  Theil  der  Fälle,  nämlich  von  v.  Ziemssen,  Heubner, 
Kahler  u.  A.  nachgewiesen  worden.  Soweit  ich  erkenne,  ist  immer 
von  quantitativer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  die  Eede.  Mir  ist  es 
einigemale  gelungen,  Entartungsreaction  nachzuweisen.  Dagegen  habe  ich 
auch  in  zwei  Fällen  jede  Anomalie  der  elektrischen  Erregbarkeit  vermisst: 
in  einem  anderen  stellte  sich  die  Paralyse  erst  drei  Tage  vor  dem  Tode  ein. 

Die  im  Frühstadium  der  Lues  auftretende  Facialislähmung,  über 
welche  Boix,  Gilles  de  la  Tourette  undHudelo,  Dargaud  u.  A.  be- 
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richtet  haben,  ist  wohl  auch  an  dieser  Stelle  anzuführen,  da  sie  nach  An- 
sicht der  Autoren  meistens  auf  einem  basalen  syhilitischen  Process  beruht. 

Meist  war  die  Lähmung  eine  einseitige;  von  Kahler  und 
V.  Ziemssen  ist  jedoch  auch  eine  Diplegia  facialis  beschrieben 
worden.  Vielleicht  gehört  ein  Eisenloh  r'scher  Fall  ebenfalls  hieher.  Ich 
selbst  sah  in  zwei  Fällen  die  Facialislähmung  abwechselnd  auf  der  rechten 
und  auf  der  linken  Seite  sich  entwickeln,  d.  h.  auf  der  einen  Seite  zur 
Heilung  kommen,  um  dann  auf  der  anderen  hervorzutreten.  In  einem 
weiteren  musste  ich  auf  Grund  der  Symptome  und  des  Verlaufes  annehmen, 
dass  dieser  Nerv  sowohl  central,  wie  peripherisch  von  einer  specifischen 
Erkrankung  betroffen  sei,  da  sich  zu  einer  Hemiplegie  mit  Parese  des 
unteren  Facialis  im  späteren  Verlauf  der  Erkrankung  eine  totale  atrophi- 
sche (mit  partieller  Entartungsreaction  verknüpfte)  Lähmung  desselben 
N.  ÜEicialis  gesellte. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Entwicklung  der  Lähmung  Eeiz- 
erscheinungen  (Tic  convulsif)  vorausgehen  oder  sich  mit  der  Parese 
verbinden. 

Gemeinschaftlich  mit  dem  Facialis,  aber  auch  unabhängig  von 
diesem  erkrankt  der  Acusticus  in  einem  nicht  so  kleinen  Theil  der 
Fälle.  Er  wird  bald  ein-  bald  doppelseitig  ergriffen.  In  den  Kranken- 
geschichten ist  oft  nur  von  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  die  Rede, 
einigemale,  so  von  mir.  Pick  und  Möller,  wurde  aber  auch  festgestellt, 
dass  die  Taubheit  nicht  vom  schallleitenden  Apparat,  sondern  vom  Hör- 
nerven ausging.  Dass  auch  diese  Erscheinung  dem  remittirenden  Verlauf 
der  Syphilis  unterworfen  ist,  haben  Böttiger  u.  A.  dargethan.  Zu  den 
durch  die  Acusticusaffection  bedingten  Störungen  ist  femer  der  Schwindel 
zu  rechnen.  Jedenfalls  kann  der  Meniere'sche  Symptomencomplex 
—  den  Hutchinson  z.B.  unter  antisyphilitischer  Therapie  zurückgehen 
sah  —  auf  Lues  beruhen.  Indess  ist  über  die  pathologisch-anatomische 
Grundlage  dieses  Symptomencomplexes  nicht  viel  Sicheres  bekannt. 

Die  aus  der  Medulla  oblongata  entspringenden  Hirnnerven  werden 
besonders  dann  ergriffen,  wenn  die  Meningitis  oder  der  gummöse  Process 
von  der  hinteren  Schädelgrube  ausgeht.  Aber  auch  in  den  typischen 
Fällen,  in  denen  die  Affection  vorwiegend  den  interpedunculären  Baum 
betrifft,  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  gleichzeitig  eine  entsprechende 
Veränderung  die  Meningen  an  der  basalen  Fläche  der  Medulla  oblongata 
ergreift  und  die  Wurzeln  der  hier  austretenden  Hinmerven  schädigt. 
Ebenso  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  umschriebene  Gummi- 
geschwülste an  dieser  Stelle,  namentlich  zur  Seite  der  Medulla  oblongata 
(Beobachtungen  von  Gowers,  mir,  Biek  u.  A.),  etabliren. 

Die  in  den  Obductionsberichten  geschilderten  Veränderungen  sind 
oft   so    mannigfaltig,    dass  sich  auf  Grund   derselben   nicht  bestimmen 
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lässt,  ob  die  basale  Meningitis  durch  Schädigung  der  Nerven  oder  durch 
die  Beeinträchtigung  ihrer  Kerne  den  liähniungszustand  hervorgerufen 
hat.  Namentlich  aber  li\sst  sich  aus  den  klinisch  beobachteten  Fällen 
über  diesen  Punkt  oft  nichts  Sicheres  entnehmen.  Wenn  ich  demnach 
die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  in  Bezug  auf  diese 
Frage  nicht  genau  differenziren  kann,  so  werde  ich  doch  jedenfalls  die 
Fälle  von  dieser  Schilderung  ausschliessen,  in  denen  die  Bulbärsymplome 
vasculären  Ursprungs  waren. 

Erscheinungen,  die  auf  eine  Affection  des  N.  vagus  hinweisen, 
sind  bei  der  Meningitis  basilaris  syphilitica  recht  oft  constatirt  worden 
(Wunderlich, Wagner,  Heubner,  v.  Ziemssen,  Eühle,  Oppenheim. 
Siemerling,    Pick,    Sachs,  Boettiger,  Dinkler,  Buttersack  etc.). 

Meist  handelt  es  sich  um  Anomalien  der  Herzthätigkeit,  um 
Beschleunigung,  Verlangsamung  und  Irregularität  derselben.  Besonders 
charakteristisch  scheint  auch  hier  der  schnelle  Wechsel  in  dem  Verhalten 
des  Pulses  zu  sein.  Boettiger  erwähnt  z.  B.  Schwankungen  zwischen 
66  und  108  Schlägen  pro  Minute.  Auch  Respirationsstörungen  sind 
in  manchen  Fällen  —  meistens  freilich  erst  sub  finem  vitae  —  constatirt 
worden.  Ob  das  einigemale,  z.  B.  von  Siemerling,  erwähnte  patho- 
logische Hungergefühl  ebenfalls  auf  den  N.  vagus  zu  beziehen  ist, 
steht  dahin. 

In  Bezug  auf  die  Polyurie  wurde  oben  schon  angeführt,  dass  ihr 
keineswegs  immer  eine  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  und  der  aus 
ihr  entspringenden  Nerven  entspricht.  Einigemale  wurde  aber  in  Fällen, 
die  durch  dieses  Symptom  ausgezeichnet  waren,  eine  Neuritis  gummosa, 
beziehungsweise  eine  kleinzellige  Infiltration  beider  Vagi,  nachgewiesen, 
so  von  Buttersack  und  mir. 

Lähmung  des  Gaumensegels  und  des  Kehlkopfes  wurde  des 
Oefteren  beobachtet.  Heubner  beschreibt  in  einem  Falle  dieser  Art 
einseitige  Gaumenlähmung,  Wunderlich  erwähnt  Schlundlähmung, 
V.  Ziemssen  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln,  ebenso  Eisenlohr: 
Gaumensegellähmung  wird  auch  von  Dinkler  angefahrt.  Ein  besonderes 
Interesse  bieten  in  dieser  Hinsicht  einige  eigene  Beobachtungen.  So 
sah  ich  einen  Fall,  in  welchem  eine  Pachymeningitis  der  hinteren  Schädel- 
grube durch  Umschnürung  und  Compression  der  Medulla  oblongata  und 
der  aus  ihr  entspringenden  Nerven  eine  acut  einsetzende  Aphonie. 
Schling-  und  Eespirationslähmung,  Tachycardie  und  Hemiatrophie  der 
Zunge  erzeugt  hatte. 

In  einem  anderen,  in  welchem  Heiserkeit,  krampfhafte  Husten- und 
Brechanfälle,  Schlingbeschwerden,  Parese  des  Gaumensegels,  Lähmung 
des  rechten  Stimmbandes  (mit  fehlender  elektrischer  Beaction  des  N. 
recurrens),  Parese  des  Cucullaris  und  Sternocleidomastoideus  mit  partieller 
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Entartungsreaction  zu  den  Krankheitserscheinungen  gehört  hatten,  fand 
sich  ausser  einer  von  den  Meningen  ausgehenden  diffusen  Affection  des 
Röckenmarkes  eine  Atrophie  des  rechten  Solitärbündels  und  des  (hinteren) 
Vagus-  und  Glossopharyngeuskerns.  Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  diese  Veränderungen  in  der  Medulla  oblongata  primärer  Natur  waren, 
oder  ob  die  Atrophie  des  Solitärbündels  die  Folge  eines  abgelaufenen 
syphilitischen  Processes  an  der  Hirnbasis  gewesen  ist. 

Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  der  Accessorii  und  Eecur- 
rentes  sind  femer  von  Remak  beschrieben  worden. 

Atrophische  Zungenlähmung  wurde  von  Leudet,  Sachs, 
mir,  Stewart,  Biek  u.  A.  beobachtet.  In  einem  Lewin'schen  Falle 
war  der  Hypoglossus  in  seinem  Verlauf  durch  das  Foramen  condyloideum 
von  der  syphilitischen  Affection  betroffen. 

Es  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Hirnnerven  in  sehr  ver- 
schiedener Gruppirung  und  Verkniipfung  ergriffen  sein  können.  Wenn 
es  sich  auch  in  der  Eegel  um  benachbart  entspringende  und  ver- 
laufende handelt,  so  können  sie  doch  auch  in  ganz  regelloser  Weise  an 
der  Lähmung  theilnehmen.  Sehr  oft  sind  auf  der  einen  Seite  einer  oder 
mehrere  der  Augenmuskelnerven  mit  oder  ohne  den  Opticus  und  daneben 
der  fünfte,  eventuell  auch  der  siebente  und  achte  Hirnnerv  befallen. 
Dabei  greift  dann  gewöhnlich  die  Erkrankung  auch  auf  die  andere  Seite 
über  und  zieht  einen  der  Augenmuskelnerven  doppelseitig  oder  etwa 
beide  Olfactorii  in  Mitleidenschaft.  Ebenso  kann  es  vorkommen,  dass  über- 
haupt nur  ein  oder  zwei  Hirnnerven  und  diese  doppelseitig  afficirt  sind. 
Es  kann  femer  neben  dem  Oculomotorius  etwa  der  Accessorius  erkranken, 
während  alle  zwischen  diesen  entspringenden  Hirnnenen  verschont  sind. 
Und  so  ist  jede  Combination  denkbar. 

Die  Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  der  basalen  Himnerven 
können,  wie  das  aus  der  voraufgegiingenen  Darstellung  schon  hervor- 
geht, auch  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  der  syphilitische  Process 
direct  auf  die  benachbarten  Hirnbezirke  übergreift,  oder  mit  Geschwulst- 
bildung  in  diesen  verknüpft  ist.  Die  Affection  der  an  der  Basis  gelegenen 
Grosshirarindenbezirke  ist  in  der  Regel  nur  eine  oberflächliche,  nicht 
mit  tiefgreifenden  und  ausgedehnten  Structurveränderungen  einhergehende. 
Dementsprechend  kommt  sie  auch  klinisch  gewöhnlich  nicht  deutlich 
zur  Geltung,  falls  nicht  eine  den  basalen  Process  complicirende  Ge- 
schwulstbildung im  grösseren  umfange  vorliegt.  So  sind  allerdings  nicht 
wenige  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  sich  neben  der  Meningitis 
basilaris  syphilitica  Gummigeschwülste  fanden,  die  von  der  Rinde 
aas  bis  ins  Gebiet  der  centralen  Ganglien,  namentlich  des  Thalamus 
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opticus  vordrangen  oder  auch,  ohne  deutliche  Beziehung  zu  den  Meningen 
aufzuweisen,  in  diesen  Gebilden  ihren  Sitz  und  sich  durch  die  ent- 
sprechenden Krankheitserscheinungen  (Hemiplegie,  Heraianästhesie, 
Hemianopsie  etc.)  geäussert  hatten. 

Besonders  aber  ist  es  nicht  ungewöhnHch,  dass  das  Hineinwuchem 
der  gummösen  Massen  in  den  Hirnschenkelfuss,  in  die  Brücke  und  das 
verlängerte  Mark  sich  durch  augenfällige  Krankheitserscheinungen 
manifestirt.  Die  anatomischen  Befunde  und  mehr  noch  die  khnischen  Beob- 
achtungen lassen  erkennen,  dass  der  Pes  pedunculi  besonders  oft  in  dieser 
Weise  betroffen  wird.  Das  dieser  Localisation  entsprechende  Krankheits- 
symptom der  Hemiplegia  alternans  superior  kann  zwar  auch  auf  anderem 
Wege  entstehen  (siehe  unten),  in  der  Begel  deutet  es  aber  auf  einen 
pedunculären  Sitz  des  Leidens,  welcher  auch  in  vielen  Fällen  durch  die 
Autopsie  ermittelt  werden  konnte.  Uhthoff  hat  12  Fälle  dieser  Art 
mit  Sectionsbefund  aus  der  Literatur  zusammengestellt  (die  von  Wagner, 
Duchek,  H.  Jackson,  Doergens,  Bristowe,  Findeisen,  Herx- 
heimer,  Dowse,  Alexander,  Leyden,  F.  Pick)  und  vier  eigene,  von 
denen  zwei  nur  klinisch  beobachtet  werden  konnten,  hinzugefügt.  In  einem 
der  von  ihm  selbst  anatomisch  untersuchten  handelte  es  sich  allerdings 
um  zwei  verschieden  localisirte  Krankheitsherde:  eine  basale  Affection 
des  Oculomotorius  und  eine  Gummigeschwulst  im  Thalamus  opticus,  die 
fast  bis  in  die  innere  Kapsel  hineinreichte.  In  den  aus  der  Literatur 
zusammengestellten  handelte  es  sich  fünfmal  um  gummöse  Neubildungen 
in  der  Gegend  des  Hirnschenkels,  viermal  um  Erweichungsherde  in  dieser 
Gegend;  in  den  beiden  anderen  lagen  diese  im  Terrain  der  Brücke. 
Dass  dieselbe  Symptomatologie  auch  durch  die  Verknüpfung  der  basalen 
gummösen  Meningitis  mit  einem  gleichseitigen  Erweichungsherd  in  der 
inneren  Kapsel  bedingt  sein  kann,  habe  ich  in  zwei  Fällen  feststellen 
können. 

Auch  pontine  und  bulbäre  Symptomencomplexe  können  auf  diese 
Weise  zur  Entwicklung  kommen  (Beobachtungen  von  Duchek,  Buhle, 
Ballet,  Wernickeu.  A.);  dieselben  sind  jedoch  weit  häufiger  vasculären 
Ursprungs. 

Die  arteriitischen  Symptome  der  Meningitis  basilaris 

syphilitica. 

Es  ist  auf  Seite  23  u.  f.  auf  Grund  der  Obductionsbefimde  und 
der  genaueren  anatomischen  Untersuchungen  dargethan  worden,  dass 
der  basalmeningitische  Process  sehr  häufig  auf  den  Gefassapparat  des 
Circulus  arteriosus  Willisii  übergreift,  und  dass  diese  Arterien  auch 
selbstständig,  d.  h.  unabhängig  von  den  Vorgängen  in  ihrer  Umgebung 
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erkranken  können.  Symptome,  welche  dieser  Gefässaffection  ihren  Ursprung 
verdanken,  können  freilieh  im  ganzen  Verlaufe  der  syphilitischen  Basilar- 
meningitis  fehlen.  Die  Eegel  ist  es  aber,  dass  früher  oder  später  Er- 
scheinungen auftreten,  die  auf  die  Betheiligung  des  Gefässapparates  zurück- 
gefilhrt  werden  müssen.  Wenn  dieselben  auch  von  Heubner,  Bumpf 
u.  A.  zum  Theil  an  solchen  Fällen  studirt  worden  sind,  in  denen  die 
syphihtische  Arteriitis  ein  primäres,  selbstständiges  Leiden  bildete  oder 
zu  bilden  schien,  so  dürfen  wir  die  auf  Grund  dieser  Beobachtungen 
entworfene  Schilderung  doch  an  dieser  Stelle  umsomehr  verwerthen,  als 
ich  selbst  und  Andere  vasculäre  Symptome  derselben  Art  im  Verlaufe 
der  Meningitis  basilaris  syphilitica  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auftreten 
sahen. 

Die  Veränderungen  am  Gefässapparat  können  zunächst  dadurch, 
dass  sie  die  Circulation  im  Gesammtgehirn  und  speciell  die  in  der 
Grosshirnrinde  beeinträchtigen,  leichte  und  schwere  Störungen  ver- 
ursachen. Es  wird  das  namentlich  dann  eintreten,  wenn  der  arteriitische 
Process  sich  über  eine  Eeihe  von  Gefössen  ausbreitet  und  an  diesen  zu 
einer  Verengerung  des  Lumens,  zu  einer  Abnahme  der  Elasticität  ihrer 
Wandungen  und  damit  zu  einer  Steigerung  der  Widerstände  fiir 
den  Blutumlauf  filhrt.  Die  Verlangsamung  der  Circulation,  die  mangel- 
hafte Blutversorgung  der  Grosshirnrinde  kann  nicht  ohne  Einfluss  auf 
die  Functionen  derselben  bleiben. 

In  dieser  Störung  des  Blutumlaufs  und  der  Ernährung  des  Gehirns 
glaubt  Heubner  die  Ursache  für  die  psychischen  Stönmgen  zu  finden. 
die  er  in  fast  keinem  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  vermisste.  Die 
Verlangsamung  und  Erschwerung  des  Denkens,  die  Abnahme  der  Urtheils- 
kraft,  die  Gedächtnissschwäche,  die  Theilnahmlosigkeit  und  Benommen- 
heit, die  Beizbarkeit,  die  Stimmungsanomalien,  die  Erregungszustände, 
die  Schlaflosigkeit  —  diese  und  verwandte  Erscheinungen  können  von 
der  Circulationsstörung  abgeleitet  werden. 

Dazu  kommen  die  plötzlichen  Druckschwankungen,  welche  durch 
den  Verschluss  einer  der  grösseren  Arterien  bedingt  werden.  Wenn  der 
Einfluss  derselben  auf  die  Binde  wegen  der  dort  bestehenden  Collateral- 
versorgung  auch  in  der  Eegel  nur  ein  vorübergehender  ist,  so  genügt  doch 
diese  passagere  Hemmung  des  Blutzuflusses,  um  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Beeinträchtigung  des  Sensoriums,  einen  Anfall  von  Ohnmacht,  Be- 
wusstlosigkeit,  beziehungsweise  einen  echten  apoplektischen  Insult 
zu  verursachen. 

Mehr  als  die  Hirnrinde  werden  jedoch  die  von  den  centralen  Ge- 
fissen  des  Circulus  arteriosus  versorgten  Partien,  die  centralen  Ganglien 
und  die  von  ihnen  umschlossenen  grossen  Markstrassen  des  Gehirns 
geschädigt. 
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Da  die  Carotis  und  ihre  Zweige,  besonders  die  Arteria  fossae 
Sylvii,  die  am  häufigsten  betroflfenen  Gefässe  sind,  so  entwickeln  sich 
die  definitiven  Folgen  der  Thrombose  und  Obliteration  in  der  Begel 
im  Gebiete  der  Basalganglien  und  in  der  inneren  Kapsel.  So  kommt  zur 
basalen  Meningitis  die  Encephalomalacie  im  Innern  des  Gehirns, 
so  gesellt  sich  zu  den  geschilderten  Allgemeinsymptomen  der  Him- 
erkrankung  und  zu  den  Erscheinungen  der  Hirnnervenlähmung  die 
Hemiplegie,  die  Hemianästhesie,  die  Aphasie,  die  Hemianopsie 
und  die  anderen  verwandten  Hirnsymptome. 

Die  Casuistik  dieser  Encephalomalacie  und  ihrer  Erscheinungen 
ist  eine  so  umfassende,  dass  wir  fast  alle  die  bereits  citirten  Autoren  und 
Abhandlungen  hier  wieder  anführen  müssten,  wollten  wir  sie  in  er- 
schöpfender Weise  berücksichtigen.  Ich  ziehe  es  vor,  mich  auf  diesen 
Hinweis  zu  beschränken. 

Ueber  den  zeitlichen  Eintritt  dieser  Störungen  lässt  sich  etwas 
Allgemeingiltiges  nicht  aussagen.  Wenn  ich  mich  auf  die  eigene  Er- 
fahrung stütze,  muss  ich  den  Entwicklungsgang  als  den  gewöhnlichen 
betrachten,  bei  welchem  die  Zeichen  der  Encephalomalacie  zu  den 
Spätsymptomen  gehören.  So  kenne  ich  zahlreiche  Fälle  von  Meningitis 
basilaris  syphilitica,  in  denen  sich  erst  sub  finem  vitae,  nachdem  die 
anderen  Erscheinungen  des  Hirnleidens  Jahre  hindurch  bestanden  hatten, 
der  apoplektische  Insult  und  die  Hemiplegie  einstellten.  Dabei  kam  e^  auch 
vor,  dass  der  apoplektische  Anfall  unmittelbar  in  das  finale  Koma  überging. 

Es  können  auch  die  Zeichen  der  Basalmeningitis  schon  völüg 
zurückgetreten  sein,  wenn  der  apoplektische  Insult  hereinbricht.  So  waren 
bei  einem  von  mir  lange  behandelten  Manne,  über  dessen  Kranken- 
geschichte und  Hirnbefund  Jolly  berichtet  hat,  die  Stauungspapille  und 
die  doppelseitige  Abducenslähmung  nebst  allgemeinen  Cerebralsymptomen 
schon  längere  Zeit  zurückgegangen,  als  sich  die  Hemiplegie  und  Aphasie 
einstellte. 

Grösser  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  die  meningitisehen  und 
neuritischen  Krankheitserscheinungen  zwar  voraufgehen,  die  vasculären 
jedoch  noch  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  zur  Ausbildung  gelangen. 

Schliesslich  ist  es  aber  auch  nicht  ungewöhnlich,  dass  der 
ajmplektische  Insult  zu  den  Frühsymptomen  gehört,  ja  dass  er  geradezu 
das  erste  alarmirende  Krankheitszeichen  bildet,  wie  das  aus  zahlreichen 
Beobachtungen  (W agner,  Lancereaui,  Heubner,  Fournier. 
Rumpf  etc.)  hervorgeht.  In  einem  von  Siemerling  beschriebenen  Falle 
von  congenitaler  Syphilis  war  der  erste  Schlaganfall  sogar  vier  Jahre  der 
Entwicklung  aller  übrigen  Symptome  vorausgegangen. 

Die  Symptomatologie  dieser  vasculären  Störungen  erhält  dadurch 
etwas  Charakteristisches,    dass    den    schweren    Attaquen    in   der   Begel 
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leichtere,  den  definitiven  Ausfallserscheinungen  gewöhnlich  temporäre 
von  gleichem  Charakter  voraufgehen.  Die  anatomischen  Vorgänge  an 
den  Gelassen  bringen  es  mit  sich,  dass  sich  der  dauernde  Verschluss  des 
Lumens  nicht  plötzlich  einstellt,  sondern  entweder  allmälig,  indem  die 
Wucherung  der  Intima  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Verengerung 
der  GefässHchtung  und  so  schliesslich  die  völlige  Obliteration  bedingt, 
oder  in  der  Art,  dass  einfache  Verengerimg  und  völliger  Verschluss 
mehrfach  mit  einander  abwechseln,  indem  es  dem  Blutstrom  immer 
wieder  gelhigt,  sich  einen  Weg  zu  bahnen,  bis  schliesslich  die  definitive 
Obliteration,  beziehungsweise  die  Thrombose  erfolgt. 

In  diesen  Vorgängen  finden  wir  den  Schltlssel  zum  Verständniss 
der  Eigenthtimlichkeiten  der  Symptomatologie.  Sehr  oft  kommt  es  vor, 
dass  zunächst  eine  Hemiparesis  von  flüchtigem  Bestände  eintritt, 
eine  Hemiparesis,  die  ein  paar  Minuten,  eine  halbe  Stunde,  ein  paar 
Stunden  oder  auch  Tage  anhält,  um  dann  wieder  zurückzugehen,  nach 
kürzerer  oder  längerer  Frist  zu  repetiren,  bis  sich  schliessUch  eine 
dauernde  Hemiplegie  entwickelt.  Ebenso  können  halbseitige  Parästhesien 
mit  oder  ohne  objective  Gefühlsstöiiingen  dem  Eintritt  der  Hemiplegie,  die 
dann  auch  mit  Hemianästhesie  verknüpft  sein  kann,  vorausgehen. 

Ein  anderer  typischer  Entwicklungsmodus  ist  der,  dass  die  Hemi- 
plegie gradatim  entsteht,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sich  zunächst 
eine  Schwäche  ausbildet,  die  sich  innerhalb  von  Stunden  oder  Tagen 
zur  Lähmung  steigert,  oder  in  der  Weise,  dass  die  einzehien  Abschnitte 
einer  Körperhälfte  nacheinander  in  den  Kreis  der  Lähmung  gezogen 
werden,  z.  B.  zunächst  das  Bein,  nach  einer  oder  ein  paar  Stunden  oder 
.selbst  erst  am  folgenden  Tage  Arm  und  Facialis,  oder  auch  in  umge- 
kehrter Beihenfolge. 

Bemerkenswerth  ist  es  ferner,  dass  das  Sensorium  dabei  ungetrübt, 
aber  auch  in  sehr  verschiedenem  Grade  beeinträchtigt  sein  kann.  Es 
gibt  Fälle,  in  denen  der  Patient  die  Entwicklung  der  Lähmung  genau 
zu  verfolgen  im  Stande  ist,  so  dass  er  in  geradezu  objectiver  W^eise  über 
den  Hergang  berichten  kann.  Das  trifil  indess  nur  ausnahmsweise  zu. 
Der  völlige  Bewusstseinsverlust  bildet  aber  auch  nicht  Eegel.  Vielmehr 
handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  einen  Anfall  von  Schwindel 
und  Betäubung  oder  auch  um  eine  längerdauernde  Somnolenz,  die 
dem  Lähmungsanfall  schon  vorausgehen  und  ihn  auch  länger  über- 
dauern kann,  als  das  bei  den  Apoplexien  aus  anderen  Ursachen  der  Fall 
zu  sein  pflegt.  Ja  die  Hemiplegie  kann  schon  wieder  aufgehoben  sein. 
während  die  Somnolenz  noch  fortbesteht. 

Gewöhnlieh  erfasst  die  Hemiplegie  die  Seite,  auf  welcher  die  Hirn- 
nerven  frei  oder  nur  wenig  betrofien  sind,  d.  h.  für  den  Fall,  dass  die 
Himnenren  ausschliesslich  oder  vorwiegend  einseitig  gelähmt  sind,   ent- 
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wickelt  sich  die  Hemiplegie  auf  der  gekreuzten  Körperhälfte.  Wir  sehen 
hier  jedoch  ab  von  der  schon  angeführten  gewöhnlichen  Form  der  Hemi- 
plegia  alternans,  die  durch  einen  einseitigen  Hirnschenkel-  oder  Ponsherd 
bedingt  wird.  Hier  handelt  es  sich  vielmehr  um  die  Combination 
einer  basalen  Hirnnervenaffection  mit  einer  durch  die  Er- 
krankung einer  gleichseitigen  Hirnarterie  bedingten  Ence- 
phalomalacie,  die  mm  naturgemäss  die  motorischen  (eventuell  auch 
die  sensiblen)  Leitungsbahnen  für  die  contralaterale  Körperh&lfte  durch- 
bricht. Auf  diesem  Wege  kann  auch  eine  homonyme  bilaterale  Hemianopsie 
mit  homolateraler  Hemiplegie  entstehen. 

Es  ist  nun  aber  auch  recht  oft  beobachtet  worden,  dass  die  Hemi- 
plegie die  Körperseite  ergriflf,  auf  welcher  die  Hirn  nerven  allein  oder  vor- 
wiegend geschädigt  waren  —  eine  Thatsache,  die  bei  der  diffusen  Aus- 
breitung des  basalen  syphilitischen  Proeesses,  bei  seiner  Neigung,  in  ganz 
unregelmässiger  Art  auf  Nerven  und  Gefiisse  überzugreifen,  nicht  be- 
fremden kann.  So  kann  es  selbst  vorkommen,  dass  ein  und  derselbe 
Hirnnerv,  z.  B.  der  Facialis  basal  —  also  peripherisch  —  und  central 
(im  Grosshirn)  gelähmt  ist. 

Desgleichen  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  Folgezustande  des 
Gefässverschlusses  sich  in  beiden  Hemisphären  geltend  machen  und  sich 
durch  eine  doppelseitige  Hemiplegie  äussern.  So  ist  es  des  Oefteren 
beobachtet  worden  (Wagner,  Leyden,  Heubner,  Fournier,  Pick, 
Münzer,  Kahler,  Siemerling,  Oppenheim  etc.),  dass  eine  Körper- 
hälfte nach  der  anderen  von  Hemiplegie  befallen  wurde,  oder  dass  sich 
die  Beweglichkeit  in  der  einen  schon  wieder  hergestellt  hatte,  wenn  die 
Hemiplegie  sich  auf  der  anderen  ausbreitete.  Der  entsprechende  Befund 
zweier  oder  multipler  Erweichungsherde  in  beiden  Hemisphären  ist 
oft  erhoben  worden. 

In  den  Fällen  hingegen,  in  denen  die  Hemiplegie  von  vorneherein 
eine  bilaterale  war,  in  denen  durch  einen  Anfall  sogleich  eineDiplegie 
gesetzt  wurde,  lag  meist  eine  Erkrankung  der  Brücke  oder  des  ver- 
längerten Markes  zu  Grunde. 

Der  apoplektische  Insult  kann  spontan  eintreten.  Manchmal  lässt 
er  sich,  wie  Heubner  besonders  hervorhebt,  auf  eine  Gelegenheits- 
ursache: einen  Excess  in  Baccho  oder  Venere,  eine  körperliche  oder 
geistige  Ueberanstrengung,  eine  heftige  Gemtithserschütterung,  ein 
Trauma  zurückführen. 

Gelegentlich  bedingt  der  Gefässverschluss  auch  motorische  Keiz- 
ersch einungen,  allgemeine  oder  halbseitige  Convulsionen,  die  der 
Entwicklung  der  Hemiplegie  kurze  Zeit  voraufgehen  oder  zugleich  mit 
ihr  in  die  Erscheinung  treten  und  auch  tagelang  fortbestehen,  respective 
sich  wiederholen  können.  Sie  entsprechen  aber  unter  diesen  Verhältnissen 
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niemals  vollkommen  dem  Jackson'schen  Typus.  Auch  die  Contractur 
kann  dem  Eintritt  einer  ausgesprochenen  Lähmung  voraufgehen  und 
eine  vorübergehende  Erscheinung  bilden.  Im  üebrigen  gilt  für  die  Be- 
ziehungen der  Hemiplegie  zur  Contractur  und  den  anderen  motorischen 
Beizerseheinungen  das  Gleiche  wie  für  jedwede  Hemiplegie  anderer 
Genese. 

Naturgemäss  werden  auch  Gefühlsstörungen  nicht  selten  durch 
den  encephalomalacischen  Process  hervorgerufen.  Lancereaux  hat  schon 
betont,  dass  die  Sensibilität  gewöhnhch  viel  weniger  leidet  als  die 
motorischen  Functionen,  oder  gar  nicht  beeinträchtigt  ist.  Das  gilt  aber 
für  die  syphilitische  Erweichung  nur  so  weit  wie  für  jede  Encephalomalacie. 
Die  Hemiplegie  ist  die  häufigere  und  prägnantere  Störung.  Aber  es 
kommen  auch  recht  oft  halbseitige  Schmerzen  und  Parästhesien, 
sowie  eine  objectiv  erkennbare  Hemihypästhesie  und  Hemian- 
ästhesie  vor. 

Dass  die  durch  den  Verschluss  der  A.  fossae  Sylvii  und  ihrer  Zweige 
gesetzte  Hirnerweichung  auch  Aphasie  erzeugen  kann,  bedarf  kaum 
einer  Erwähnung.  Da  es  sich  nur  ausnahmsweise  um  ausgedehnte,  die 
Spraehregion  ganz  zerstörende  Erweichungsherde  handelt,  sondern  meist  um 
umschriebene,  die  Binde  wenig  oder  gar  nicht  betheiligende,  so  ist  die 
Aphasie  nur  ausnahmsweise  eine  totale.  Doch  sind  solche  Fälle  von 
Chvostek,  Wagner,  Wunderlich,  Jolly,  Narnowski  u.  A.  ^)  be- 
schrieben worden.  Jolly's  Patient  litt  an  absoluter  Worttaubheit  und 
totaler  motorischer  Aphasie,  welche  durch  eine  ausgedehnte,  sich  auch 
auf  den  linken  Schläfenlappen  und  die  Broca  sehe  Windung  erstreckende 
Erweichung  bedingt  wurde.  In  der  Eegel  handelt  es  sich  um  eine 
partielle  gemischte  oder  auch  nur  um  eine  unvollständige  motorische, 
respective  sensorische  Aphasie. 

Für  die  Entwicklung  dieser  Sprachstörung  gilt  ungefähr  dasselbe 
was  für  die  der  Hemiplegie  bemerkt  worden  ist.  Sehr  oft  gehen  der  Ent- 
stehung der  schweren  und  anhaltenden  Aphasie  leichte  Anfälle  voraus, 
in  denen  das  Sprechen  vorübergehend  behindert  ist,  in  denen 
dem  Patienten  einige  Worte  fehlen,  oder  sein  Wortverständniss  für  kurze 
Zeit  beeinträchtigt  ist. 

Die  Aphasie  kann  das  einzige  Grosshirnherdsymptom  bilden,  öfter 
ist  sie  mit  Hemiplegia  dextra  verknüpft. 

fDie  Neigung  des  syphilitischen  Processes,  an  mehreren  Stellen 
des  Gehirns  gleichzeitig  oder  nacheinander  aufzuflackern,  macht  es  auch 
verständlich,  dass  sich  die  Aphasie  mit  linksseitiger  Hemiplegie  ver- 

*)  Der  von  Eostenitsch  beschriebene  Fall  gehört  wie  viele  andere  nicht 
hieher,  neu  es  eich  um  eine  Meningoencephalitis  syphilitica  des  linken  Stirnlappens 
handelte. 
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binden  kann,  respectlve  dass  diese  beiden  Stönmgen  nebeneinander 
bestehen,  nicht  etwa  bedingt  durch  einen  einzigen  rechtsseitigen  Herd, 
was  nur  bei  Linkshändern  vorkommt,  sondern  durch  zwei  oder  mehrere 
Herde,  von  denen  der  eine  das  Sprachcentrum,  der  andere  die  motorische 
Bahn  in  der  rechten  Hemisphäre  oder  auch  im  Hirnstamra  schädigt. 
Wunderlieh  machte  schon  auf  diese  Combination  aufmerksam,  ich 
habe  ebenfalls  einen  Fall  dieser  Art  zu  sehen  und  zu  obduciren  Ge- 
legenheit gehabt. 

Eine  häufige  Folgeerscheinung  der  sich  an  den  Gefässen  ab- 
spielenden Veränderungen  ist  die  Dysarthrie.  Sie  kann  ein  Symptom 
der  Grosshirnherderkrankung  sein  und  ist  namentlich  dann  sehr  aus- 
gesprochen, wenn  sich  Erweichungsherde  in  den  motorischen  Gebieten 
(innere  Kapsel  etc.)  beider  Hemisphären  entwickeln.  Indess  ist  eine  ein- 
fache Erschwerung  der  Sprache,  eine  schleppende  Schwerfälligkeit  der- 
selben, die  Bradyphasie  und  Bradylalie,  bei  Himlues  auch  beobachtet 
worden,  ohne  dass  diese  Störung  mit  deutlichen  Lähmungszeichen  im 
Bereich  der  Articulationsmusculatur  verbunden  war,  und  ohne  dass  sie 
von  einer  Erkrankung  bestimmter  Hirngebiete  abgeleitet  werden  konnte. 

Ein  fast  constantes  Symptom  bildet  die  Dysarthrie  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Gefässerkrankung  die  Arteria  basilaris  und  vertebralis. 
respective  ihre  Zweige,  in  dem  Masse  alterirt,  dass  der  Kreislauf  in  der 
Brücke  und  im  verlängerten  Marke  gestört  wird  und  die  Nekrobiose  sich 
in  diesen  Gebieten  entwickelt.  Meist  ist  sie  dann  mit  Schlingbeschwerden 
und  oft  mit  anderen  Bulbärsymptomen,  auf  die  hier  nicht  näher  ein- 
gegangen zu  werden  braucht,  verknüpft. 

In  ausgeprägtester  und  bedrohlichster  Weise  tritt  dieser  Symptomen- 
coraplex  dann  zu  Tage,  wenn  die  Arteria  basilaris  durch  die  Intima- 
wucherung  oder,  wie  es  meistens  ist,  durch  die  Thrombose  gänzlich  ver- 
schlossen wird.  Heubner  hält  zwar  auch  da  die  Herstellung  eines  Collatend- 
kreislaufes  für  möghch,  indem  er  annimmt,  dass  das  Blut  aus  der  Arteria 
cerebelli  inferior  posterior  durch  Anastomosen  mit  der  Art.  cerebelli  inf. 
ant.  und  sup.  in  diese  und  von  da  rückwärts  in  den  vorderen  Theil 
der  Basilaris  gelangt.  Die  Erfahrung  lehrt  jedoch,  dass  sich  in  Folge 
des  Verschlusses  der  Art.  basilaris  die  Krankheitserscheinungen  der 
apoplektischen  Bulbärparalyse  in  vollendetster  Form  entwicketo. 
und  dass  diese,  soweit  wir  wissen,  immer  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  flllirt. 
falls  der  Verschluss  der  Arterie  ein  vollständiger  und  definitiver  ist. 

In  den  Fällen  dieser  Art,  die  publicirt  worden  sind  (Beobachtungeii 
von  Eich  hörst,  Leyden,  Eisenlohr,  mir,  Anderson,  Hoppe, 
Joffroy,  Pick  U.A.),  bildete  die  Erkrankung  der  Art.  basilaris  meistens 
ein  selbstständiges  Leiden,  in  dem  Hoppe'schen  sogar  die  einzige  Mani- 
festation der  Hirnsyphilis.  Mehrere  eigene  und  zahlreiche  klinische  Beob- 
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achtungen  (Heubner,  Leyden),  die  in  der  Literatur  niedergelegt 
sind,  lassen  es  aber  deutlich  erkennen,  dass  sicii  die  Thrombose 
der  Art.  basilaris  auch  im  Verlauf  der  Meningitis  basilaris  syphilitica 
einstellen  und  den  Schlussstein  dieses  Leidens  bilden  kann.  Hutchinson 
erwähnt  einen  von  Anderson  beschriebenen  Fall,  in  welchem  Kopf- 
schmerz und  psychische  Störungen  zwei  Jahre  lang  dem  Eintritt  der 
schweren  Lähmungssymptome  in  Folge  Verschluss  der  Basilaris  voraus- 
gingen. Diese  Prodrome  führt  er  auf  die  Endarteriitis  und  die  durch 
sie  bedingte  Verengung  des  Gefasslumens  zurück. 

Dass  das  bei  Hirnsyphilis  so  oft  zu  constatirende  Zeichen  der  Hemi- 
plegia  alternans  einem  pontinen  oder  bulbären  Erweichungsherde 
seinen  Ursprung  verdanken  kann,  ist  oben  schon  dargelegt  worden. 

Betrifft  die  Encephalomalacie  die  primären  Opticuscentren,  die  optische 
Leitimgsbahn  oder  das  Sehcentrum,  so  gehört  die  Hemianopsie  zu  den 
durch  den  Gefössschluss  bedingten  Grosshirnherdsymptomen.  Das  Fehlen 
der  hemianopischen  Pupillenstarre  bietet  vielleicht  eine  Handhabe,  um 
die  cerebrale  Form  dieser  Sehstörung  von  der  neuritischen  (Tract.  opt.) 
zu  unterscheiden. 

Es  ist  bisher  immer  nur  die  Rede  von  den  durch  die  Gefässobtu- 
ration  und  ihren  Folgezuständen  bewirkten  Erscheinungen  gewesen.  Die 
Buptur  grösserer  Gefässe  kommt  auch  so  selten  bei  Lues  vor,  dass  di*- 
auf  cerebraler  Hämorrhagie  beruhenden  Symptome  kaum  eine  besondere 
Besprechung  beanspruchen  können.  Kleinere  Blutergüsse  werden  zwar 
in  den  Meningen,  den  Gefässhäuten  und  im  Gehirn  selbst  unter  diesen 
Verhältnissen  oft  und  an  vielen  Stellen  gefunden,  sie  sind  aber  so  wenig 
umfangreich,  dass  ihnen  wohl  keine  wesentliche  symptomatologische  Be- 
deutung zukommt. 

Anders  ist  es  mit  der  Buptur  von  Aneurysmen.  Es  steht  fest, 
dass  die  Aneurysmen  der  basalen  Hirnarterien  nicht  so  selten  der  sjieci- 
fisehen  Arteriitis  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  Aneurysmen  dieser 
Genese  unterscheiden  sich  jedoch  symptomatologisch  kaum  von  den  auf 
anderer  Grundlage  entstandenen,  so  dass  es  nicht  geboten  erscheint,  ihre 
Symptomatologie  hier  abzuhandeln. 

Dass  sie  durch  Compression  der  benachbarten  Hirnabschnitte  — 
z.  B.  der  Medulla  oblongata,  wenn  es  sich  um  ein  Aneurysma  der  Verte- 
bralis  handelt  —  schwere  Erscheinungen  hervornifen  können,  ist  bekannt 
und  von  mir  sowie  von  Siemerling  auch  in  Fällen  nachgewiesen 
worden,  in  welchen  Lues  zu  Gnmde  lag.  Es  ist,  wie  ich  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  darthun  konnte,  nicht  einmal  erforderlich. 
dass  eine  wirkliche  Aneurysmenbildung  vorliegt,  es  genügt  die  einfache 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  Arterien,  sowie  die  Verhärtung  iluvr 
Wandungen,   um   durch  Druck  auf  die   benachbarten   Theile   Verände- 
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rungen  zu  erzeugen,  die  zweifellos  auch  symptomatologiseh  zum  Aas- 
(Iniek  kommen.  Freilich  mag  das  für  die  starrwandige  BeschafiFenheit 
der  arteriosklerotisch  erkrankten  Gefässe  mehr  Geltung  haben  als  ftir  den 
syphilitischen  Process. 

Besonders  aber  kann  die  Buptur  der  Aneurysmen  die  alarmirenden 
Erscheinungen  der  meningealen  Blutung  hervorrufen  (Beobachtungen  von 
Lancereaux,  Dieulafoy,  Spillmann  U.A.), 

Verlauf. 

Ist  es  schon  ein  recht  charakteristisches  Symptomenbild,  das  aus  dieser 
Vereinigung  von  meningitischen  mit  neuritischen  und  arteriitischen  Er- 
scheinungen resultirt,  so  bietet  doch  der  Verlauf  die  die  specifische  Natur 
der  Erkrankung  vor  Allem  kennzeichnenden  Merkmale.  Dieselben  sind 
jedoch  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden. 

Zunächst  kann  das  Hirnleiden  in  ganz  acuter  Weise  entstehen 
und  einen  ebensolchen  Verlauf  nehmen.  Die  Krankheit  bricht  plötzlich 
mit  voller  Wucht  herein  und  führt  in  wenigen  Tagen  oder  Wochen  zum 
Tode.  Das  kommt  jedoch  nur  selten  vor,*)  und  noch  vereinzelter  sind 
die  Fälle,  in  denen  die  acut  entstandene  Himkrankheit  in  kiu^er  Zeit 
abläuft  und  in  definitive  Genesung  ausgeht. 

Auch  der  chronisch-  oder  subchronisch-progressive  Verlauf 
ist  nicht  der  typische.  Allerdings  ist  die  Zahl  der  Fälle  nicht  klein,  in 
denen  die  Krankheit  sich  schleichend  entwickelt,  ein  Nervengebiet  nach 
dem  anderen  in  Mitleidenschaft  zieht  und  unaufhaltsam  fortschreiteud 
nach  mehnnonatlicher,  ein-  oder  selbst  mehrjähriger  Dauer  zum  Tode 
führt.  In  der  älteren  Casuistik  von  Lancereaux,  Zambaco,  Eühle 
u.  A.  sind  schon  derartige  Beobachtungen  enthalten,  aus  der  späteren 
mögen  Fälle  von  v.  Ziemssen,  Fournier.  Heubner,  Kahler,  Gilles 
de  la  Tourette,  Hudelo  u.  A.  angeführt  werden. 

Die  typische  Entwicklung  ist  die  subacute,  der  typische  Ver- 
lauf der  durch  Eemissionen  und  Exacerbationen  gekennzeichnete. 
In  der  Mehrheit  der  Fälle  handelt  es  sich,  wie  von  fast  allen  Autoren 
erkannt  und  von  Heubner  in  besonders  überzeugender  Weise  dargethan 
ist,  um  eine  Eeihe  von  Etappen  schweren  Leidens,  zwischen 
denen  Phasen  völligen  oder  relativen  Wohlbefindens  liegen. 

Das  Leiden  setzt  gewöhnlich  nicht  acut  ein,  wenigstens  nicht 
.<o  jäh  und  unvermittelt,  dass  nicht  leichtere  Erscheinungen  —  gewisser- 
niassen    als  Vorboten  —  dem  Ausbruch   der    schweren    vorangegangen 

')  Es  ist  hier  abzusehen  von  den  unter  dem  Bilde  der  La ndry 'sehen  Paralrs^» 
verlaufenden,  in  anatomischer  Hinsieht  noch  nicht  recht  aufgeklärten  Fällen,  an  die 
sich  auch  ein  von  Knapp  beschriebener,  obgleich  er  durch  Besonderheiten  ausgezeiclinrt 
ist,  anscbliesst. 
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wären.  In  derEegel  ist  es  der  Kopfschmerz,  der  woeheu- und  monate- 
und  selbst  jahrelang  bestehen  kann,  ehe  sich  die  anderen  Beschwer- 
den einstellen.  Dazu  kommt  etwa  ein  intercurrent  auftretender  Breeh-, 
Schwindel-  oder  Krampfanfall.  Auch  die  Abschwächung  der  Intelligenz 
kann  zu  den  Vorboten  gehören. 

Nun  treten  in  acuter  oder  selbst  acutester  Entwicklung  die  Zeichen 
eines  schweren  Hirnleidens  hervor:  heftigster  Kopfschmera,  Krampf- 
anfaile,  Benommenheit,  Bewusstlosigkeit,  Delirien  und  die  Symptome  der 
Hirnnervenlähmung  —  oder  es  ist  nur  ein  einzelnes,  aber  die  Situation 
sogleich  bezeichnendes  Symptom,  welches  sich  zu  dem  Kopfschmerz  und 
den  anderen  angeflihrten  Beschwerden  hinzugesellt,  z.  B.  die  Sehstörung, 
die  Neuritis  optica,  eine  Parese  des  Oculomotorius,  eine  Facialislähmung, 
ein  apoplektischer  Anfall  etc. 

Dann  erst  kommen,  wenn  nicht  gleich  der  erste  Schub  den  Tod 
bringt,  wie  z.  B.  bei  Thrombose  der  Art.  basilaris,  die  significanten 
Eigenthümlichkeiten:  Beiz-  und  Lähmungserscheinungen  entstehen  schub- 
weise und  bilden  sich  in  kurzer  Zeit  ganz  oder  theilweise  wieder  zurück. 
Auch  die  bedrohlichsten  Symptome  können  schnell  und  vollständig 
weichen.  Nun  scheint  die  Krankheit  zu  ruhen,  die  Genesung  sich  vor- 
zubereiten oder  doch,  nur  durch  einen  unbedeutenden  Defect  in  diesem 
oder  jenem  Nervengebiete  beeinträchtigt,  das  Feld  zu  behaupten:  da 
nach  einer  Frist  von  Wochen,  Monaten  oder  nach  einem  noch  längeren 
Zeitraum  ungetrübten  oder  weniggetrübten  Wohlbefindens  folgt  eine  neue 
Attaque,  und  zwar  wieder  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Allgemeiner- 
krankung des  Gehirns  (meningitischer  Symptomencomplex)  oder  unter 
den  Zeichen  einer  Herderkrankung:  der  Lähmung  eines  oder  mehrerer 
der  basalen  Hirnnerven,  der  Hemiplegie,  Aphasie  u.  dgl.  Die  einzelnen 
Schübe  können  dabei  immer  wieder  auf  denselben  Ort  der  Affection  hin- 
weisen, indem  ein  bestimmter  Nerv  oder  ein  bestimmtes  Hirngebiet 
immer  wieder  den  Hauptausgangspunkt  der  Krankheitserscheinungen  bildet, 
oder  aber  jeder  neue  Anfall  filhrt  neue  Beschwerden  und  Symptome  mit 
sich  herauf  und  verkündet  so,  dass  das  Leiden  bald  hier,  bald  dort  auf- 
flackert und  die  verschiedensten  Nervenbezirke  in  den  Kreis  der  Zerstörung, 
respective  des  Angriffes,  gezogen  hat.  Dass  dabei  auch  sehr  häufig  Sym- 
ptome zur  Geltung  kommen,  die  auf  einen  spinalen  Sitz  der  Erkrankung 
hinweisen,  soll  nachher  erörtert  werden. 

So  bewährt  sich  auch  an  dieser  Krankheit  die  Richtigkeit  des  alten 
Ausspruches:  Lues  insidias,  pacem  non  facit.  Doch  soll  damit  über  die 
Prognose,  die  an  anderer  Stelle  abgehandelt  wird,  noch  nichts  Ent- 
scheidendes gesagt  werden. 

In  dieser  Weise  kann  sich  das  Leiden  unter  Eemissionen  und 
Intermissionen  über  Jahre  erstrecken.     Dabei  ist  Voraussetzung,  dass 
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eine  antisyphilitische  Behandlung  eingewirkt  hat.  Die  Remissionen  und 
Stillstände  kommen  zwar  auch  ohne  diese  vor.  Aber  in  der  Regel  droht 
der  Exitus  schon  innerhalb  der  ersten  Phase  und  pflegt  wohl  nur  aus- 
nahmsweise länger  als  3 — 6  Monate  auf  sich  warten  zu  lassen,  wenn 
keine  antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet  worden  ist. 

Nachdem  schon  älteren  Autoren  und  besonders  v.  Jak  seh, 
Heubner,  Wunderlich  und  V.  Rinecker  diese  Unbeständigkeit  der 
Symptome  und  des  ganzen  Symptomenbildes,  das  Koramen  und  Gehen, 
die  Fluth  and  Ebbe,  die  an  die  Symptomatologie  der  Hysterie  erinnernde 
Launenhaftigkeit  (Wunderlich)  der  Krankheitserscheinungen  auf- 
gefallen war  und  sie  dieselbe  zutreflFend  geschildert  hatten,  sind  diese 
Kennzeichen  der  Hirn-  und  Rückenmaressyphilis  im  letzten  Deeennium 
besonders  eingehend  studirt  worden. 

So  konnte  ich  im  Jahre  1885  eine  Reihe  von  Fällen  beschreiben, 
in  denen  diese  Verlaufseigenthümlichkeiten  in  besonders  ausgeprägter  Weise 
hervortraten.   Zwei  derselben  mögen  hier  im  Auszug  mitgetheilt  werden. 

I.  Frau  von  42  Jahren.  Specifische  Infection  im  Jahre  1870  oder 
1871;  im  Jahre  1878  Periostitis  am  Foramen  orbitale  links,  heftigster 
Kopfschmerz,  Mydriasis,  Diplopie  und  Accommodationsparese.  Besserung 
unter  Mercurialcur.  Im  folgenden  Jahre  syphilitisches  Geschwür  am 
Gaumen.  Noch  immer  leichte  Mydriasis  ohne  Accommodationsparese. 
Winter  1882  Polydipsie,  Polyurie,  Erbrechen.  April  1883  Krampfanfalle 
mit  Bewusstseinsverlust,  Sprachstörung.  16.  Juli  1883.  Links  Mydriasis. 
Accommodationsparese  und  leichte  Parese  des  Rectus  inferior. 

20.  Juli  1883.  Die  linksseitige  Oculomotoriusparese  hat  jetzt  auch 
andere  Zweige  ergriffen,  so  dass  sie  jetzt  alle  afficirt  sind.  Ausserdem 
besteht  Kopfschmerz,  Schwindel,  Benommenheit,  Schläfrigkeit. 

August  1883.  Aufnahme  in  die  Irrenabtheilung  der  Charite. 
Verwirrtheit,  Unruhe,  Geistesstörung.  Man  findet  beide  Pupillen  licht- 
starr, die  Sprache  lallend  und  verschliffen,  psychische  Stumpfheit  und 
vermuthet  Dementia  paralytica.  Es  findet  sich  jedoch  eine  doppelseitige 
Oculomotoriuslähmung,  welche  bestehen  bleibt,  während  die  psychischen 
Anomalien  abklingen.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  Dementia  para- 
lytica und  Tumor  cerebri.  14  Tage  später  reagirt  die  rechte  Pupille  gut. 

25.  October  1883.  Beiderseits  complete  Lahmung  der  Nn.  oculo- 
motorii  in  allen  Zweigen.  Kopfweh,  Krämpfe,  Erbrechen.  Das  linke  Beia 
wird  etwas  nachgeschleppt.  Geistesschwäche.  Inunctionscur. 

12.  November  1883.  Leichte  Abblassung  der  Papillen. 

9.  Februar  1884.  Rechts  Lähmung  des  Oculoraotorius  noch  complet 
mit  erweiterter  starrer  Pupille.  Links  geringe  Beweglichkeit  nach  allen 
Richtungen,  Pupille  weit  und  starr.  Geringe  Schwäche  der  linken  Körper- 
hälfto;  Psvche  freier. 
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April  1884.  Wegen  Verwirrtheit  und  Erregungszuständen  wiederum 
Aufnahme  in  die  Irrenabtheilung.  Pupillen  gleich,  sehr  weit,  ganz  starr, 
sowohl  bei  Licht  als  bei  Accoramodation.  Eechts  Beweglichkeits- 
beschränkung nach  oben,  unten  mid  innen. 

September  1884.  Aufnahme  in  die  Nervenklinik.  Psyche  jetzt  intact 
bis  auf  leichte  Apathie.  Eechts  deutliche  Ptosis,  linke  Pupille  doppelt  so 
weit  als  rechte,  beide  lichtstarr,  dagegen  ist  die  accommodative  Beactioii 
erhalten,  auch  Parese  der  äusseren  Augenmuskeln.  Leichte  Accommo- 
dationsparese  (?).  Augenhintergrund  normal.  Kopfschmerz.  Geringe  links- 
seitige Hemiparesis. 

IL  Es  handelt  sich  hier  ebenfalls  um  eine  chronische,  periodisch 
verlaufende  Himerkrankung.  Auf  eine  Krankheitsperiode  von  monate- 
langer Dauer  folgt  eine  ebenso  lange  oder  längere  Zeit  völliger  Re- 
mission. Die  ersten  Anfalle,  die  sich  nur  in  allgemeinen  Cerebral- 
erseheinungen :  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel  äussern,  ohne 
dass  es  zu  Lähmungssymptomen  kommt,  sind  durch  Intervalle  völligen 
Wohlbefindens  unterbrochen.  In  einer  der  folgenden  Perioden  tritt  im 
Geleit  derselben  Symptome  Sehstörung  auf  (Atrophia  Nervi  Optici  e 
neuritide).  Auch  jetzt  tritt  eine  Remission  ein,  aber  die  partielle  Opticus- 
atrophie  bleibt  bestehen.  Nach  einer  Pause  von  mehreren  Monaten  neue 
Attaquen:  Die  genannten  Hirnsymptome  treten  in  grösserer  Intensität 
hervor,  dazu  Verwü'rtheit,  Delirien  und  Augenmuskellähmung.  Wiederum 
erhebliche  Besserung  —  ohne  antisyphilitische  Therapie  —  selbst  die 
Lähmungserscheinungen  gehen  zum  Theil  zurück. 

In  einer  geradezu  überraschenden  Weise  trat  die  Unbeständigkeit 
der  klinischen  Erscheinungen  zu  Tage,  als  wir  das  Verhalten  der  Seh- 
störung, insonderheit  des  excentrischen  Sehens  durch  eine  von  Tag  zu 
Tag  oder  in  Zwischenräumen  von  wenigen  Tagen  sich  erneuernde  Functions- 
prOfimg  genauer  verfolgten.  So  beschrieb  ich  im  Jahre  1885  einen  Fall 
von  gummöser  Basilarmeningitis  mit  Sectionsbefund,  in  welchem  sich  die 
Betheiligung  des  Chiasma  opticum  durch  ein  eigenthümliches,  in  kurzen 
Intenallen  erheblich  schwankendes  Verhalten  der  Ilemianopsia  bitem- 
poralis,  die  bald  in  voller  Ausbildung  bestand,  bald  nur  angedeutet 
war,  bald  völlig  zurücktrat,  kundgab  (siehe  die  perimetrischen  Aufzeich- 
nungen, Fig.  11 — 17). 

In  dieser  Hemianopsia  bitemporalis  fugax,  in  dieser  oscilli- 
renden  Hemianopsia  bitemporalis,  respective  in  dieser  Flüchtigkeit 
und  Wandelbarkeit  der  Sehstönmg  glaubte  ich  ein  charakteristisches 
Merkmal  der  syphilitischen  Chiasmaerkrankung  zu  erblicken. 

Bald  darauf  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  zweiten  Fall  dieser  Art 
zu   untersuchen.    Da    waren    Kopfschmerz,    Erbrechen,    Diabetes 
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iiisipidns  und  bitemporale  Hemianopsie  die  eiiizigea  Erscheinungen 
des  syphilitischen  Hirnleidens,  und  die  letzte  schwoud  unter  Darreichong 
von  Jodlraliuin  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  5  bis  6  Tagen  fast  voll- 
ständig: auch  die  übrigen  Symptome  traten  zurück,  so  dass  der  Mann 
nach  14  Tagen  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Als  ich  ihn  nach 
einigen  Monaten  in  der  Poliklinik  wieder  sah,  hatte  er  über  heftigen 
Kopfschmerz  zu  klagen,  das  escentrische  Sehen  war  jedoch  nicht  beein- 
träehtigt.  Die  Aufnahme  ins  Krankenhaus  zur  Einleitung  einer  Schmier- 
cur  verweigerte  er.  Einige  Monate  später  wurde  er  im  Zustande  schwerer 
Benommenheit  dem  Krankenhause  wieder  zugeftlhrt:  eine  SehprOfung 
war  nicht  mehr  aufzuführen,  doch  Hess  sich  constatiren,  dass  eine 
rechtsseitige  Oculomotoriuslähmung  hinzugekommen  war.  Er  starb  nach 
wenigen  Tagen  und  die  Section  zeigte  den  typischen  Befund  der  gum- 
mösen Meningitis  am  Chiasma  opticum  mit  Durcbwucherung 
des  Mittelstüekes;  der  rechte  Oeulomotorius  war  vollständig  in  eine  syphi- 
litische Geschwulst  verwandelt. 

Das  oscillirende  Verhalten  der  Hemianopsie  —  und  zwar  diesmil 
der  homonymen  bilateralen  —  konnte  ich  dann  weiter  an  einem 
Patienten  fest-^iteilen,  den  ich  im  October  des  Jahres  1889  in  der 
Hufeland'schen  Gesellschaft  zu  demonstriren  Gelegenheit  hatte.  Dieser 
hatte  6  Jahre  vorher  Syphilis  erworben  und  zeigte  noch  ausgedehnte 
Narben  von  syphilitischen  Geschwüren.  Vor  3  Jahren  vrar  er  mit 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Reizbarkeit  und  Verwirrtheit,  Erbrechen.  Durst 
und  Sehstörung  erkrankt.  Zur  Zeit  der  Vorstellung  bot  er  die  Er- 
scheinungen einer  ausgesprochenen  Demenz,  der  Polydipsie  und 
Polyurie,   der    doppelseitigen,    rechts    stürker  entwickelten    Ocalo- 
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motoriusparese.    der   doppelseitigen    Anosmie,    ausserdem   lag   eine 
apoplektiform  entstandene  linksseitige  Hemiparesis  vor. 

Von  besonderem  Interesse  war  aber  das  Verhalten  der  Selistörung: 
es  fand  sich  eine  typische  bilaterale  homonyme  Hemianopsia  sinistra, 
verbmiden  mit  Einengung  der  erhaltenen  Partie  des  Gesichtsfeldes,  be- 
sonders auf  dem  linken  Auge.  Die  von  Uhthoff  im  Jahre  1887  ausgeführten 
Gesichtsfeldmessungen,  die  er  mir  zur  Verfügung  stellte,  ergaben  nun 
eine  ganz  auffallige  Inconstanz  einer  unregelmässigen  concentrischen 
Gesichtsfeldeinengung,  die  ihre  Grenzen  in  ganz  kurzen  Zeiträumen 
änderte  und  nur  zuweilen  den  Typus  der  Hemianopsie  andeutete,  bis 
schliesslich  zur  Zeit  der  Aufnahme  in  die  Nervenklinik  die  laterale 
Hemianopsie  ausgeprägt  war. 

Ich  führte  damals  Folgendes  aus:  Will  man  diesen  regen  Wechsel 
der  Erscheinungen  verstehen,  so  braucht  man  nur  einen  Blick  auf  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  zu  werfen.  Dieses  schnell- 
lebige  Granulationsgewebe  wuchert  und  stirbt  ab  in  rascher  Folge  und 
steter  Wiederholung,  und  der  Nerv,  der  von  demselben  umstrickt  wird, 
ist  deshalb  einem  so  wechselnden  Dnick  ausgesetzt  wie  bei  keiner 
anderen  Erkrankimg.  —  Später  habe  ich  dann  noch  besonders  die 
Schwellungsfähigkeit  des  Geschwulstgewebes  und  die  Verände- 
rungen am  Gefässapparat  zur  Erklärung  herangezogen. 

Vor  Kurzem  habe  ich  einen  weiteren  hieher  zu  zählenden  Fall  beob- 
achtet, in  welchem  die  Hemianopsia  bitemporalis  das  einzige  objective 
Zeichen  der  Hirnlues  bildete.  Auch  hier  war  sie  von  so  flüchtigem 
Bestände,  dass  sie  sich  unter  Jodgebrauch  innerhalb  einer  Woche  zurück- 
bildete. Aber  schon  nach  wenigen  Monaten  kam  ein  neuer  Schub,  der 
eine  linksseitige  Hemiplegie  mit  sich  brachte,  diese  wich  dann  erst  einer 
Mercurialbehandlung. 

In  einer  noch  frappanteren  Weise  machte  sich  der  Erscheinungen 
Flucht  in  einem  anderen  Falle  geltend.  Ein  an  basaler  Hirnsyphilis 
leidender  Mann  machte  die  bestimmte  Angabe,  dass  ihm  wiederholentlich 
im  Laufe  des  Tages  das  rechte  Lid  herabfalle  und  dass  er,  wenn  er 
dieses  emporhebe,  doppelt  sehe.  Die  Lähmung  habe  aber  eine  sehr  kurze 
Dauer,  sie  bilde  sich  nach  einigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde 
wieder  zurück.  Von  der  Richtigkeit  dieser  Angabe  konnte  ich  mich 
nun  überzeugen.  Unter  der  Beobachtung  —  z.  B.  während  ich  ihn 
mit  dem  Augenspiegel  untersuchte  —  stellte  sich  eine  Lähmung  des 
rechten  Bectus  superior  und  Levator  palpebrae  superioris  ein,  die  nach 
5  Minuten  schon  wieder  vollständig  geschwunden  war.  Unter  anti- 
syphilitischer  Behandlung  ging  das  Leiden  zurück.  Bumpf  sagt  auch, 
er  kenne  Fälle,  in  denen  das  am  Tage  eingetretene  Doppelsehen  in  der 

folgenden  Nacht  geschwunden  war. 
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Ein  von  Butter  sack  beschriebener  Fall  lässt  das  ünduliren  der 
Symptome  auch  besonders  deutlich  erkennen;  namentlich  war  das  Ver- 
halten des  Pupillarlichtreflexes  hier  diesem  Wandel  unterworfen. 

In  einem  Siemerling'schen  w^ar  die  Ptosis  und  Facialislähmung, 
in  dem  Böttiger'schen  die  Amblyopie  und  Schwerhörigkeit  durch  grosse 
Unbeständigkeit  oder  doch  wenigstens  durch  erhebliche  Intensitats- 
schwankungen  ausgezeichnet. 

Die  passagere  Amaurose  w^urde  schon  von  Virchow,  v.  Graefe, 
Heubner,  Wunderlich  u.  A.  beobachtet;  interessante  Mittheilungen 
einschlägiger  Art  verdanken  wirUhthoff.  In  einem  seiner  Fälle  handelte 
es  sich  um  eine  vorübergehende  und  recidivirende  völlige  Erbhndung,  in 
einem  anderen  bestand  eine  Zeitlang  absolute  Amaurose  mit  aufgehobenem 
Lichtreflexe  der  Pupillen,  und  doch  restituirte  sich  (imter  der  Behand- 
lung) auf  einem  Auge  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte  wieder;  in  einem 
weiteren  entwickelte  sich  aus  einer  temporalen  Hemianopsie  trotz  der 
Behandlung  und  andenveitigen  Besserung  Erblindung,  dann  aber  folgte 
wieder  Besserung. 

Recidivirende  und  auch  dann  wieder  zurückgehende  Stauungspapille 
haben  Uhthoff  und  ich  gemeinschaftlich  beobachtet. 

Zimmermann  behandelte  einen  Patienten  an  Hirnsyphilis,  bei 
welchem  die  Hemianopsie  bald  eine  vollständige  war,  bald  dem  Typus 
der  Hemichromatopsie  entsprach.  Wunderlich  spricht  von  der  »Taub- 
heit, die  zuweilen  überraschend  schnell  sich  hebt«. 

Die  Unbeständigkeit  der  Vagussymptome  geht  aus  einem  Theil 
der  vorliegenden  Casuistik  auch  recht  deutlich  hervor,  indem  Pulsverlang- 
samung  und  Pulsbeschleunigung  innerhalb  kurzer  Zeitperioden  miteinander 
abwechseln,  wie  das  z.  B.  der  Böttiger'sche  Fall  recht  klar  demonstrirt. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  darzulegen,  dass  die  gleichen 
Verlaufsschwankungen  für  die  Symptome  der  Eückenmarkssyphilis 
nachgewiesen  sind  (v.  Rinecker,  ich,  Bernhardt,  Siemerling,  Laniy, 
Nonne  u.  A.).  Nur  auf  eine  Erscheinung  soll  hier  hingewiesen  werden, 
da  sie  gerade  in  Fällen  von  cerebrospinaler  Syphilis  mehrlBsu^h  wahr- 
genommen wurde:  das  wechselnde  Verhalten  des  Kniephänomens. 

In  dem  von  Siemerling  beschriebenen  Falle  congenitaler  Syphilis 
cerebrospinalis  ist  die  Erscheinung  wohl  zum  ersten  Male  eonstatirt 
worden,  ohne  dass  der  Beobachter  jedoch  besonderes  Gewicht  auf  sie 
gelegt  hätte.  Erlenmeyer  glaubte  dann  aus  dieser  Mittheilung  ent- 
nehmen zu  können,  dass  das  >oscillirende  Kniephänomen«  ein  für  die  Lues 
spinalis  charakteristisches  Symptom  sei.  In  einem  zu  derselben  Zeit  von 
mir  beobachteten  Falle,  den  ich  einer  genauen  anatomischen  Untersuchung 
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untfrziehen  konnte,  war  das  Verhalten  des  Kniephänomens  ein  besonders 
auffalliges:  Längere  Zeit  waren  die  Sehnenphänomene  an  den  Beinen 
überhaupt  aufgehoben,  dann  folgte  ein  Stadium,  in  welchem  sich  das 
WestphaVsche  Zeichen  mit  Fussklonus  verband,  und  schliesslich 
zeigte  sich  auch  das  Kniephänomen  lebhaft  gesteigert.  Das  Ergebniss 
der  anatomischen  Untersuchung  warf  Licht  auf  diese  Erscheinung. 
Es  handelte  sich  um  eine  syphilitische  Erkrankung  des  cerebrospinalen 
Nervensystems;  am  Bttckenmark  fanden  sich  die  för  die  Meningo- 
myelitis  universalis  typischen  Veränderungen.  Im  unteren  Brust- 
imd  oberen  Lendenmark  steckten  die  hinteren  Wurzeln  im  Geschwulst- 
gewebe, welches  sie  völlig  umklammert  hielt  und  theilweise  zur  Atrophie 
gebracht  hatte,  ausserdem  waren  hier  die  Seitenstränge  im  massigen 
Grade  (absteigend)  degenerirt.  So  konnte  die  Compression  der  hinteren 
Wurzeln,  die  zweifellos  den  primären  Process  darstellte,  das  West- 
phal'sche  Zeichen  erzeugen,  während  mit  dem  Nachlassen  des  Druckes 
der  sensible  Beiz  sich  wieder  ins  Etickenmark  fortpflanzen  und  nun, 
nachdem  die  SeitenstrangalBfection  hinzugekommen  war,  ein  erhöhtes 
Eniephänomen  auslösen  konnte.  Durch  den  Fussklonus  kam  die  Seiten- 
Strangerkrankung  schon  früher  zur  Geltung,  weil  im  unteren  Lenden- 
und  Sacralmark  die  Wurzeln  nicht  im  gummösen  Gewebe  eingebettet  waren. 
Sieraerling  hat  diese  Erscheinung  dann  noch  in  mehreren  Fällen 
eonstatiren  können,  einen  ähnlichen  anatomischen  Befund  erhoben  und 
meine  Erklärung  für  das  schwankende  Verhalten  des  Kniephänomens 
aceeptirt.  Ein  Wiederauftreten  des  fehlenden  Kniephänomens  haben  auch 
Möbius,  Eisenlohr,  Marina  u.  A.  bei  spinaler  Syphilis  wahr- 
genommen. 


Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Hirnconvexität. 

Zwischen  den  syphilitischen  Erkrankungen  der  Hirnbasis  und  denen 
der  Convexität  lässt  sich  eine  ganz  scharfe  Grenze  nicht  ziehen.  Und 
zwar  deshalb  nicht,  weil  die  basale  gummöse  Meningitis  nicht  selten  aut 
die  C!onvexität  übergreift  oder  durch  die  Betheiligung  des  Gefässapparates 
Erweichungsherde  erzeugt,  die  die  Binde  an  der  Convexität  in  ihr  Be- 
reich ziehen.  Ebenso  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  Gummi- 
geschwölste  gleichzeitig  an  beiden  Orten  entwickeln. 

Da  es  jedoch  zahlreiche  Fälle  gibt,  in  denen  der  Process  sich  auf 
die  Meningen  und  den  Cortex  der  Convexität  beschränkt,  und  die  Sympto- 
matologie derselben  wesentlich  von  der  der  basalen  Erkrankung  abweicht, 
empfiehlt  es  sich,  diese  Scheidung  vorzunehmen. 
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Die  Meningitis  und  Meningoenceplialitis   syphilitica  circum- 
scripta der  Convexität. 

Die  Krankheitserscheinungen,  welche  durch  diese  Affection  hervor- 
gerufen werden,  unterscheiden  sich  von  denen  der  basalen  Processe  in 
erster  Linie  dadurch,  dass  sie  naturgemäss  weder  die  Hirnnerven  noch 
die  grossen  Gefässstämme  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Ist  schon  dieser 
Umstand  geeignet,  eine  grössere  Einförmigkeit  der  Krankheitssymptome 
zu  bedingen,  so  liegt  es  in  der  Vertheilung  der  Functionen  auf  die  ein- 
zelnen Abschnitte  der  Hirnrinde  begründet,  dass  bestimmte  Herd- 
erscheinungen hier  den  Kern  der  Symptomatologie  bilden.  Nähert  sich 
nach  dieser  Kichtimg  das  Krankheitsbild  dem  des  corticalen  Hirntumors, 
so  bedingt  doch  die  Neigung  der  syphilitischen  AflFection  zu  flächen- 
hafter  Ausbreitung  und  zu  regressiver  Metamorphose  gewisse 
Besonderheiten  der  Phänomenologie  und  des  Verlaufs. 

Ein  Theil  der  Symptome  ist  unabhängig  vom  Orte  der  Erkrankung. 
Dahin  gehört  in  erster  Linie  der  Kopfschmerz.  Er  ist  zwar  das 
constanteste  Zeichen,  aber  doch  nicht  immer  vorhanden.  In  einem 
der  von  mir  beobachteten  Fälle  war  er  trotz  der  mächtigen  Aus- 
breitung des  anatomischen  Processes  sehr  wenig  ausgesprochen.  Er  bildet 
in  der  Eegel  das  erste  Symptom  der  Erkrankung,  ja  er  kann  Monate 
und  selbst  Jahre  bestehen,  ehe  andere  Störungen  hinzutreten.  Freilieb 
kommt  es  auch  vor,  dass  die  durch  die  Läsion  der  Hirnrinde  bedingten 
Erscheinungen,  z.  B.  die  corticale  Epilepsie,  den  Eeigen  eröffnen, 
während  der  Kopfschmerz  sich  erst  später  einstellt. 

In  Bezug  auf  sein  Wesen  und  seine  Eigenschaften  unterscheidet  er 
sich  nicht  wesentlich  von  dem  der  Basalmeningitis,  es  kann  deshalb  auf 
die  dort  gegebene  Schilderung  verwiesen  werden.  Ein  besonderes  Ge- 
präge erhält  er  aber  in  manchen  Fällen  dadurch,  dass  er  sich  dauernd 
auf  eine  umschriebene  Stelle  des  Schädels  beschränkt  und  mit  einer  ört- 
lichen Empfindlichkeit  gegen  Druck  und  Percussion  verknöpft 
ist.  Diese  Dnick-  und  Klopfemplindlichkeit  des  Schädels  kann  auch  vorhanden 
sein,  ohne  dass  der  Kranke  spontan  über  Kopfschmerz  zu  klagen  hatM. 

Auch  Erbrechen,  Schwindel,  Benommenheit  und  psychische 
Störungen  gehören  zu  den  Allgemeinsymptomen,  durch  welche  sich 
dieses  Leiden  äussert. 

Ist  der  Process  aber  sehr  umschrieben,  so  können  alle  diese  Sym- 
])tonie  fehlen  und  der  Kopfschmerz  für  lange  Zeit  das  einzige  Zeichen  des 
Hiruleidens  bilden. 

*)  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  empfand  Patient  bei  jedem  Versuch,  die 
(iliedmasscn  der  gekreuzten  Körperliälfte,  die  gelähmt  waren,  zu  bewegen,  heftigen 
Kopfschmerz  an  umschriebener  Stelle. 
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Die  Neuritis  optica  ist  keineswegs  eine  gewöhnliche  Erscheinung 
bei  dieser  Hirnaflfection.  Sie  kann  selbst  dann  fehlen,  wenn  sich  die 
Meningoencephalitis  über  einen  ganzen  Hirnlappen,  z.  B.  über  den  Stirn- 
lappen, das  Centralgebiet  und  einen  Theil  des  Scheitellappens  erstreckt 
(eigene  Beobachtung).  Andererseits  findet  sie  sich  gelegentlich  auch  bei 
umschriebener  Erkrankung  der  Meningen  und  des  Cortex.  Meist  liegt  dann 
allerdings  eine  Complication  mit  dem  basalen  Process  vor,  respective  es 
besteht  neben  der  Meningoencephalitis  der  Convexität  eine  durch  Peri- 
neuritis syphilitica  der  Nn.  optici  bedingte  selbstständige  Neiu-itis  optica. 

Der  syphilitische  Tumor  kann  freilich  wie  jeder  andere  die 
Stauungspapille  als  Hirndrucksymptom  erzeugen;  es  ist  das  aber  unter 
diesen  Verhältnissen  gewiss  nur  ausnahmsweise  der  Fall. 

Ein  weit  bestimmteres  Gepräge  erhält  die  Symptomatologie,  wenn 
sich  diese  AlBfection  an  einem  Bezirk  der  Hirnoberfläche  entwickelt,  dessen 
Läsion  sich  durch  augenfällige  Erscheinungen  kundgibt. 

Das  gilt  in  erster  Linie  für  die  motorische  Zone.  Nun  geht 
aus  den  in  der  Literatur  niedergelegten  und  meinen  persönlichen  Er- 
fahrungen hervor,  dass  die  Gegend  der  Central w^indungen  und  des 
Stirnlappens  eine  Prädilectionsstelle  für  die  Hirnlues  bildet. 

Es  pflegt  auch  unter  diesen  Verhältnissen  der  Kopfschmerz  das 
erste  Zeichen  zu  sein,  indess  können  die  Herdsymptome  ihm  vorangehen. 
Früher  oder  später,  manchmal  schon  recht  frühzeitig,  stellen  sich  die 
der  Oberflächenerkrankung  dieses  Gebietes  entsprechenden  Erscheinungen 
der  Jackson'schen  Epilepsie  und  Monoplegie,  respective  Hemiplegie 
ein,  wie  das  aus  zahlreichen  Beobachtungen  (Bravais,  Todd,  Jackson, 
Broadbent,  Wilks,  Steenberg,  Lancereaux,  Wagner,  Charcot, 
Bramwell  Fournier,  Troisier,  Hutchinson,  Heubner,  Kumpf, 
Naumann,  Nearonow,  Rosenthal,  Gowers,  Obermeier,  Homen, 
Grandmaison,  Lamy,  Bense,  Gajkiewicz  und  viele  Andere*)  her- 
vorgeht. Auch  die  Casuistik  der  hereditären  Syphilis  des  Gehirns  birgt 
eine  nicht  geringe  Anzahl  hiehergehörender  Fälle  (Beobachtungen  von 
Hutchinson,  Fisch l,Bury,  Erlen mey er,  Money,  Fourni er,  Charcot, 
Bullen  u.  A.). 

Diese  Symptome  selbst  bedürfen  umsoweniger  einer  eingehenden 
Schilderung,  als  sie  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  (vgl.  die  Ge- 
schwülste des  Gehirns,  IX.  Band,  L  Theil,  KI.  Abth.,  1.  Lief.)  gründ- 
lich besprochen  sind.  Ein  Fall  meiner  Beobachtung,  der  als  Paradigma 
gelten  kann,  mag  aber  hier  angeführt  werden. 

')  Die  Zahl  dieser  Fälle  mit  Obductionsbefund  ist  eine  immerhin  bcstrhriinkte, 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Heilungstendonz  der  syphilitischen  Kindenepilepsie 
eine  sehr  bedeutende  ist.  Oft  kommt  es  zu  völliger,  noch  öfter  zu  unvollständiger 
Genesung. 
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H.  R.,  39  Jahre  alt,  aufgenommen  den  18.  August  1884,  gestorben 
den  19.  October  1886.  Beginn  der  Krankheit  circa  sechs  Wochen  vor 
der  Aufnahme  mit  Brennen  in  der  rechten  Fusssohle,  Krampf  des  rechten 
Beines  und  nachfolgender  Bewusstlosigkeit.  Nach  einigen  Tagen  folgt  ein 
ähnlicher  Anfall,  doch  verbreiten  sich  jetzt  die  Parästhesien  vom  rechten 
Fuss  aus  über  die  ganze  rechte  Körperh&lfte.  In  den  nächsten  Wochen 
wiederholen  sich  derartige  Attaquen  von  Parästhesien  und  Convulsionen 
der  rechten  Körperhälfte,  im  Fuss  beginnend,  mit  oder  ohne  Verlust  des 
Bewusstseins.  Status:  Gegend  der  linken  Sutura  parieto-temporalis  und 
des  linken  Stirnbeines  gegen  Percussion  empfindlich.  Zuweilen  geringer 
Kopfschmerz  in  der  linken  Stirngegend.  Sprache  gut.  Facialis  frei.  Spur- 
weise Parese  des  rechten  Armes,  deutliche  Schwäche  des  rechten  Beines, 
und  zwar  ganz  besonders  der  Fuss-  und  Zehenstrecker.  Fussklonus  rechts. 
Leichte  Lagegefühlsstörung  am  rechten  Fuss,  sonst  Sensibilität  frei,  leichte 
Ataxie  des  rechten  Beines.  Während  der  Beobachtungszeit  Anfälle  von 
klonischen  Zuckungen  und  Parästhesien,  die  sich  bald  auf  den  rechten 
Fuss  beschränken,  bald  sich  in  gesetzmässiger  Weise  über  die  recht« 
Körperhälfte  ausbreiten.  Auch  zwischen  den  Attaquen  tageweise  rhyth- 
mische Zuckungen  in  den  vier  letzten  Zehen  des  rechten  Fusses  bei 
gutem  Bewusstsein.  Kein  erheblicher  Kopfschmerz.  AUmälig  zunehmende 
Hemiparesis  dextra.  Am  2.  Februar  1885  im  Anschluss  an  einen  AnfjJl: 
Aphasie  und  Hemiparesis  dextra.  In  der  Folgezeit  Benommenheit,  rechts- 
seitige typische  Krämpfe,  ausserdem  Stunden  und  Tage  anhaltende 
Zuckungen  in  den  Adductoren  des  rechten  Beines,  die  sich  in  Contractur 
befinden,  später  auch  im  Quadriceps  dexter  und  in  der  rechtsseitigen 
Bauchmusculatur.  Durch  Percussion  des  Muskels  lassen  sich  die  Zuckungen 
auslösen.  Bestreichen  der  Haut  über  den  krampfenden  Muskeln  wirkt 
hemmend  auf  die  Zuckungen.  Zeitweise  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Körperhälfte,  auch  Hyperästhesie  gegen  Berührungen  am  Bein.  Symptome 
von  Aphasie;  aber  auffälliges  Oscilliren  dieser  sowie  der  Lähmungs- 
erscheinungen überhaupt,  nur  Fuss  und  Zehen  sind  jetzt  dauernd  gelähmt. 
Anfang  1886.  Zahlreiche  Anfälle;  Zunahme  der  Hemiplegia  dextra. 
Percutorische  Empfindlichkeit  der  ganzen  linken  Schädelgegend.  Ophthal- 
moskopisch bis  zum  Tode  normaler  Befund. 

Sectionsbefund:  Hyperostosis  calvariae  sinistrae.  Von  der  Dura  mater 
ausgehende  diffuse  gummöseMeningitis  in  der  Gegend  des  linken  Stini- 
lappens,  der  Centralwindungen  und  des  angrenzenden  Bezirkes  des  linken 
Scheitellappens ;  besonders  feste  Adhärenz  und  Uebergreifen  auf  die  Cortical- 
substaiiz  am  oberen  freien  Bande,  entsprechend  der  grossen  Himspalte,  dort,  wo 
latemleund  mediale  Fläche  der  Hemisphäre  aneinanderstossen,  so  dass  nanient- 
lieh  der  oberste  Bezirk  der  Centralwindungen  und  der  angrenzende  Theil  des 
oberen  Scheitellappens  von  der  syphilitischen  Neubildimg  durchsetzt  wird. 


j 
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Der  mitgetheilte  Fall  ist  ein  sehr  charakteristisches  Beispiel,  das 
alle  Eigenthümlichkeiten  der  sich  an  der  motorischen  Zone  localisirenden 
syphilitischen  Meningoencephalitis  in  sich  vereinigt.  Vor  Allem  ist  es 
beachtenswerth,  dass  trotz  der  grossen  Ausdehnung  des  Processes  der 
Augenhintergrund  bis  zum  Tode  normal  blieb,  wie  denn  überhaupt  Hirn- 
drucksymptome fast  völlig  fehlten.  Ferner  ist  es  bezeichnend,  dass  der 
Process  gewissermassen  ein  Rindencentrum  nach  dem  anderen  in  das 
Bereich  der  Zerstörung  zieht,  und  dass  die  Symptomatologie  diese  Aus- 
breitung der  Fläche  noch  deutlich  wiederspiegelt.  Typisch  ist  ferner  das 
Kommen  und  Gehen  der  Erscheinungen.  Wenn  die  syphilitischen  Neu- 
bildungen der  motorischen  Zone  das  auch  mit  den  anderen  gemein 
haben,  so  ist  das  Fluctuiren  bei  den  ersteren  doch  noch  ausgesprochener. 
So  kommt  es  vor,  dass  eine  Monoplegie,  die  bereits  persistent  zu  sein 
schien,  wieder  zurückgeht,  wie  sie  sich  andererseits  plötzlich  zur  Hemi- 
plegie umwandeln  kann. 

Es  liegt  in  der  Natur  des  syphilitischen  Processes  begründet,  dass 
die  Beizerscheinungen  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten.  Der  grosse 
Beiehthum  des  neugebildeten  Gewebes  an  Gefössen,  seine  Schwellungs- 
lahigkeit,  das  stete  Ineinandergreifen  von  Wucherung  und  Zerfall  —  alles 
das  macht  die  intensiven  Eeizwirkungen  verständlich.  Darauf  ist  es  wohl 
zurückzuführen,  dass  die  epileptischen  Anfälle  sich  bei  dieser  Form  der 
Hirnlues  häufen,  sich  vielfach  durch  eine  lange  Dauer  und  grosse 
Heftigkeit  auszeichnen,  dass  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den 
Attaquen  andauernde  Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  oder 
Muskelgnippen  fortbestehen  können  und  auch  motorische  Eeizphänomene 
anderer  Art,  wie  das  Zittern,  nicht  selten  in  der  betroflfenen  Körperseite 
hervortreten.  Auch  die  Contractur  und  die  Steigerung  der  Sehnen- 
phänomene pflegt  unter  diesen  Verhältnissen  besonders  ausgesprochen 
zu  sein.  Eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist  ferner  der  Status  epilepticus. 
Namentlich  pflegt  er  in  den  tödtlich  verlaufenden  Fällen  oft  zu  den  Final- 
symptomen zu  gehören. 

Ceber  das  Verhalten  der  Sensibilität  ist  zu  dem,  was  an  anderer 
Stelle  über  diesen  Punkt  angeführt  ist,  kaum  etwas  hinzuzufügen.  Jeden- 
&lls  können  auch  bei  ausgedehnter  Läsion  der  motorischen  Zone  die 
Gefllhlsanomalien  fehlen  oder  sehr  wenig  ausgesprochen  sein.  Andererseits 
kommen  Schmerzen,  Parästhesien  und  alle  Grade  der  Gefühls- 
abstumpfung vor,  wenn  auch  eine  vollkommene  Anästhesie  unter 
diesen  Verhältnissen  wohl  nur  höchst  selten  zur  Entwicklung  kommt. 
Beachtenswerth  ist  es,  dass  in  dem  mitgetheilten  Falle,  wie  auch  in 
einer  Beihe  der  von  anderen  Autoren  beschriebenen,  nicht  nur  die 
motorischen,  sondern  auch  die  sensiblen  Eeizerscheinungen  ein  Sh?hr 
hervorstechendes   Element   der   Symptomatologie   bildeten.     Anfallsweise 
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kam  OS  zu  heftigen  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Körperhälfte,  ja 
»das  Brennen«  war  das  erste  Zeichen  des  epileptischen  Anfalls;  es 
ging  ebenso  wie  die  motorischen  Reizerscheinungen  vom  rechten  Fuss 
aus  und  verbreitete  sich  dann  aufsteigend  über  die  ganze  Seite.  Die  Schmerz- 
anfälle waren  zuweilen  so  heftig,  dass  der  Kranke  laut  jammerte.  Ausser- 
dem war  zeitweilig  die  Haut  des  rechten  Beines  hyperästhetisch  gegen 
leichte  Berührungen. 

Es  soll  hier  nicht  die  schon  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes 
discutirte  Frage  wieder  aufgeworfen  werden,  inwieweit  etwa  die  AlBfection 
des  Scheitellappens  in  der  Erzeugung  dieser  Sensibilitätsanomalien  (und 
der  Ataxie)  eine  Rolle  gespielt  hat. 

Rumpf  hat  über  einige  klinische  Beobachtungen  von  Hirnlues 
berichtet,  in  welchen  überhaupt  nur  sensible  Störungen  den  Jackson'schen 
Anfall  repräsentiren. 

Es  muss  an  dieser  Stelle  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Herd- 
symptome der  motorischen  Zone,  beziehungsweise  Fühlsphäre,  auch 
durch  syphilitische  Processe  in  der  Nachbarschaft  derselben  hervor- 
gerufen werden  können;  so  war  in  mehreren  Fällen  der  Stirnlappen,  d.h. 
der  hinterste  Abschnitt  desselben,  in  anderen,  z.  B.  in  dem  von  Clouston, 
der  untere  Scheitellappen  betroffen.  Hier  konnte  man  sogar  durch  Per- 
4-ussion  an  einer  Perforationsstelle  des  Schädels  die  Convulsionen 
auslösen.  Schwieriger  zu  deuten  ist  eine  Beobachtung  WestphaTs,  in 
welcher  Gummigeschwülste  in  der  Gegend  des  Falx  und  des  Balkens 
sich  durch  die  Erscheinungen  der  corticalen  Epilepsie  manifestirt  hatten. 

Es  ist  merkwürdig,  dass  über  die  Häufigkeit  der  corticalen  Epilepsie 
syphilitischen  Ursprungs  die  Ansichten  so  weit  auseinandergehen.  Die 
meisten  Autoren,  vor  Allen  Charcot,  bezeichnen  sie  als  eines  der  vulgärsten 
Symptome  der  Hirnlues,  während  Naunyn  unter  330  Fällen,  die  er 
zusammengestellt  hat,  dieses  Symptom  nur  bei  12  findet  und  es  selbst 
nur  in  einem  beobachtet  hat. 

Es  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  der  Typus  der  Jaek- 
son'schen  Epilepsie  nicht  selten  ein  verwischter  ist,  und  zwar  aus  dem 
Gninde,  weil  die  syphilitische  Affection  häufig  eine  diffuse  Ausbreitung 
hat  und  selbst  auf  symmetrische  Gebiete  der  anderen  Hemisphäre  über- 
greifen kami  (wie  z.  B.  in  einem  Falle  Todd's). 

So  finden  sich  alle  Uebergänge  von  der  Jackson'schen  zur 
allgemeinen  Epilepsie,  und  es  ist  selbst  nicht  ungewöhnlich,  dass 
allgemeine  Convulsionen  unter  dem  Bilde  der  genuinen  Epilepsie  längere 
Zeit  dem  Ausbruch  anderweitiger   distincter  Erscheinungen  vorausgehen. 

Was  die  Beziehungen  der  Krämpfe  zur  Lähmung  anlangt, 
S(»  gilt  für  dieselben  ungefiihr  dasselbe  wie  für  Neubildungen  anderer 
Art,  die  auf  die  motorische  Zone   übergreifen  oder  sich  innerhalb  dieser 
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etabliren.  Die  Regel  ist  es  demgeraiiss,  dass  die  Lähmung  erst  in  einer 
späteren  Phase  der  Erkrankung,  nachdem  die  Krämpfe  längere  Zeit  be- 
standen haben,  zur  Entwicklung  kommt,  und  dass  sie  dem  Tvpus  der 
Monoplegie  entspricht,  respective  sich  in  dissociirter  Weise  ausbreitet. 
Sehr  oft  ist  aber  auch  das  Verhalten  ein  abweichendes.  So  kann  die 
Monoplegie  den  Krampferscheinungen  vorausgehen,  und  zwar  als  flüchtiges 
wie  als  andauerndes  Symptom.  Sie  kann  auch  das  einzige  Zeichen  der 
Eindenerkrankung  sein,  während  Krämpfe  fehlen,  wie  z.  B.  in  einem 
Falle  Steenberg's.  Ferner  kann  sie  sich  mit  einem  Schlage  zur  Hemi- 
plegie vervollständigen,  ja  es  kann  selbst  eine  passagere  Hemiplegie  das 
erste  Zeichen  bilden,  während  erst  in  der  Folgezeit  die  charakteristischen 
Corticalsymptome  in  die  Erscheinung  treten. 

Es  erklärt  sich  das  wohl  aus  dem  Umstände,  dass  ein  Gummi- 
gewächs ebensowohl  wie  eine  gummöse  Meningealaflfection  lauge  Zeit 
latent  bleiben  kann,  während  die  sich  nun  hinzugesellende  und  in  die 
Tiefe  greifende  Erweichung  sofort  schwere  Symptome  schaflft,  die  dauernd 
bestehen  bleiben  oder  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  zurück- 
bilden. Einen  Fall  dieser  Art  beschreibt  z.B.  Eittershausen;  auch 
Broadbent  hat  eine  ähnhche Beobachtung  mitgetheilt.  Ich  habe  in  der 
Dissertation  von  Keller  einen  Fall  von  Meningoencephalitis  syphilitica 
des  linken  Stirnlappens  schildern  lassen,  in  welchem  ein  Schlaganfall 
mit  Monoplegia  brachii  dextr.  (und  Aphasie)  das  erste  Herdsymptom 
bildete,    während   erst   in   der  Folgezeit  Krampferscheinungen  auftraten. 


Becht  oft  entwickelt  sieh  die  syphiUtische  Meningitis  über  dem 
Sprachcentrum  oder  greift  bei  ihrer  Ausbreitung  auf  dasselbe  über. 
Das  motorische  scheint,  soweit  ich  aus  der  Litenitur  entnehmen  kann. 
dabei  weit  häufiger  betroflfen  zu  werden  als  das  sensorische.  Man  kann 
es  als  Eegel  betrachten,  dass  sich  die  motorische  Aphasie  in  den 
Fällen  dieser  Art  zuerst  als  flüchtiges  Symptom  einstellt.  Für  Minuten, 
eine  viertel  oder  eine  halbe  Stunde  oder  auch  für  eine  längere  Zeit  ver- 
liert Patient  die  Sprache,  tastet  vergebens  nach  Worten,  oder  bringt  doch 
nur  mühsam  Einiges  vor,  dann  findet  sich  die  Sprache  allmälig  oder 
plötzlich  wieder.  Dabei  ist  das  Bewusstsein  meistens  frei,  es  kann  sich 
aber  auch  Bewusstlosigkeit  im  Verlauf  des  Anfalles  einstellen  oder  der 
Aphasie  vorausgehen.  Manchmal  ist  die  Sprachstörung  von  Parästhesien 
in  der  rechten  Körperhälfte  begleitet,  die  dann  gewöhnlich  vom 
Faeiolingualgebiet  ausgehen.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  die 
Aphasie  erst  im  Gefolge  eines  rindenepileptischen  Anfalles,  der  in  der 
rechtsseitigen  Lippen-  und  Zungenmusculatur  oder  auch  an  einer  anderen 
Stelle  der  rechten  Körperseite  einsetzt. 
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Derartige  Anfalle  können  der  Entwicklung  einer  stabilen  Aphasie 
Wochen-  und  monatelang  vorausgehen.  Schliesslich  ist  dann  ein  dauernder 
Sprachdefect  nachzuweisen,  aber  auch  dann  noch  ist  die  Störung  grossen 
Schwankungen  unterworfen  und  erreicht  nur  ausnahmsweise  den  Grad 
einer  anhaltenden  totalen  Aphasie. 

Hat  sie  sich  so  in  Schüben  entwickelt  und  ihr  Höhestadium  er- 
reicht, so  sind  inzwischen  fast  immer  auch  Erscheinungen  von  Seiten  der 
motorischen  Eegion  hinzugekommen,  und  zwar  meistens  die  der  Mono- 
plegia  faciobrachialis,  zuweilen  die  der  Hemiplegie.  Dadurch,  dass  sich 
zur  Meningoencephalitis  plötzlich  eine  ausgedehnte  Erweichung  gesellt, 
kann  es  auch  bedingt  werden,  dass  sich  mit  einem  Schlage  —  wie  bei 
einem  apoplektischen  Insult  durch  Gefässerkrankung  —  die  Aphasie  und 
Hemiplegia  dextm  einstellt.  So  war  es  z.  B.  in  einem  Falle,  den 
Kostenitsch  in  meinem  Laboratorium  untersucht  hat. 

Es  ist  eine  häufig  zu  beobachtende  Erscheinung,  dass  zu  einer 
corticalen  Epilepsie  und  Monoplegia  dextra  syphilitischen  Ursprungs  zu- 
nächst temporäre  und  dann  dauernde  Aphasie  hinzutritt.  Von  zahlreichen 
Fällen  dieser  Art,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  sind  zwei 
zur  Obduction  gekommen.  In  beiden  fand  sich  eine  diflFuse  gummöse 
Meningitis  über  dem  linken  Stirnlappen  und  dem  unteren  Centralgebiet; 
in  dem  einen  war  der  gummöse  Process  am  stärksten  in  der  Fossa 
Sylvii  entwickelt  und  hatte  auch  auf  den  Schläfenlappen  übergegriffen. 
Hier  war  die  Aphasie  eine  gemischte  und  das  sensorische  Element  kam 
bf^sonders  zur  Geltung. 

Von  den  Fällen,  in  welchen  syphilitische  Neubildungen  oder  die 
Meningitis  syphilitica  den  Schläfenlappen  vorwiegend  oder  aus- 
schliesslich in  Mitleidenschaft  zogen,  ist  der  bekannteste  der  von 
Wernicke  und  Friedländer  mitgetheilte,  in  welchem  die  doppel- 
seitige Affection  des  Lobus  temporalis  Taubheit  erzeugt  hatte,  während 
der  Läsion  des  linken  eine  dem  Verluste  des  Gehörs  vorhergehende  Wort- 
taubheit entsprach.  Auch  Reizerscheinungen  —  Anfälle,  die  sich 
mit  einer  akustischen  Aura  einleiten  —  sind  ebenso  wie  bei  anderen  Ge- 
schwülsten (vgl.  das  Capitel  Hirngeschwülste  dieses  Werkes)  auch  bei 
syphilitischen  beobachtet  worden. 

Die  Meningitis  gummosa  kann  sich  auch  an  anderen  Stellen  der 
couvexen  Hirnobei'fläche  etabliren  und  die  der  Localisation  entsprechenden 
i]rscheinungen  hervorrufen.  So  wurden  die  filr  die  Erkrankung  des 
Lobus  occipitalis  charakteristischen  Herdsymptome  mehrfach  con- 
statirt.  Vor  Allem  gilt  dies  füi  den  Pooley'schen  Fall,  in  welchem  die 
von  den  Hirnhäuten  in  den  linken  Hinterhauptslappen  vorgedrungene 
Gummigesehwulst  Gesichtstäuschungen  und  rechtsseitige  Hemianopsie  er- 
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zeugt  hatte.  Dass  diese  Erscheinungen  mit  anderen  Herdsymptomen  ver- 
knüpft waren,  erklärt  sich  aus  dem  grossen  Umfange  der  Neubildung  und 
besonders  aus  der  Ausdehnung  des  Erweichungsprocesses,  der  sich  in 
der  Umgebung  der  Geschwulst  entwickelt  hatte. 

Die  optischen  Beizphänomene  —  unilaterale  Gesichtshallucinationen 
—  hat  auch  Higier  in  einem  Falle  dieser  Art  auftreten  seheL.  Die 
von  Koppen  in  der  Gegend  des  Sulcus  parieto-occipitalis  an  beiden 
Hemisphären  constatirte  Meningoencephalitis  syphilitica  hatte  keine 
Symptome  bedingt. 

Im  Ganzen  ist  aber  die  Zahl  der  klinisch  und  anatomisch  genau 
untersuchten  Fälle  von  umschriebener  Meningoencephalitis  syphilitica 
über  den  nicht  zur  motorischen  und  Sprachregion  gehörenden  Provinzen 
der  Hirnrinde  eine  winzige. 

Es  ist  oben  erwähnt  worden,  dass  auch  Seelenstörungen  zur 
Symptomatologie  der  Meningoencephalitis  Convexitatis  gehören.  Bei 
der  umschriebenen  Form  können  sie  freilich  vollständig  fehlen. 
Es  würde  auch  nicht  recht  mit  unseren  wissenschaftlichen  Anschauungen  und 
Erfahrungen  harmoniren,  wenn  z.  B.  eine  circumscripte  Gummigeschwulst, 
die  nicht  über  das  Terrain  eines  der  motorischen  Centren  oder  der  motori- 
schen Zone  hinausgreift,  sich  durch  eine  psychische  Alteration  äussern 
würde.  Indess  lässt  sich  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  an  der  Hand  der 
vorliegenden  Casuistik  etwas  Bindendes  nicht  aussagen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  in  denen  die  Geistesstörung  einen  Hauptfactor  des  Krankheits- 
bildes ausmachte,  handelte  es  sich  allerdings  um  eine  über  einen 
grossen  Abschnitt  des  Hirns  oder  gar  über  beide  Hemisphären 
ausgebreitete  Meningitis,  beziehungsweise  Meningoencephalitis,  mit 
ihren  Folgezuständen,  oder  der  Process  an  der  Convexität  war  mit  einer 
basalen  Meningitis  und  vor  Allem  mit  einer  Erkrankung  des  Gefäss- 
apparates  verknüpft.. 

Es  sind  aber  auch  nicht  wenige  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  dk 
locale  Meningoencephalitis  zu  einem  durch  das  Vorwalten  psychischer 
Störungen  ausgezeichneten  Symptomenbild  geführt  hatte.  Dahin  gehört  z.  B. 
ein  von  Obermeyer  beschriebener.  Wenn  sich  hier  auch  post  mortem  eine 
fast  über  die  ganze  rechte  Hemisphäre  ausgebreitete  gummöse  Meningitis 
fand,  so  waren  doch  Tobsuchtsanfälle  schon  ein  Symptom  des  luitial- 
stadiums,  ja  es  scheint  eine  derartige,  sechs  Jahre  vor  dem  Tode  ein- 
getretene Attaque  das  erste  Zeichen  des  Hirnleidens  gewesen  zu  sein. 
Allerdings  hatten  diese  AnföUe  offenbar  Beziehungen  zu  epilepti formen 
Zuständen.  Auf  diesen  Umstand  —  auf  die  innige  Beziehung  der  psychischen 
Störungen  zur  Epilepsie  —  ist  es  vielleicht  überhaupt  zurückzuführen, 
dass  diese  auch  in  der  Symptomatologie  der  circumscripten  Meningoence- 
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phalitis  eine  Rolle  spielen.     Dafür  spricht  auch   die  Thatsache,    dass  es 
sich  in  der  Regel  um  anfallsweise  auftretende  Geistesstörung  handelte. 

Es  ist  aber  noch  eines  zu  bedenken :  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  in  derartigen  Fällen  nur  der  in  die  Augen  fallende  makro- 
skopische Befund  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  auf  sich  gelenkt 
hat,  während  leichtere  Veränderungen,  die  vielleicht  nebenher  bestanden 
und  sich  in  diffuser  Weise  über  die  Hirnrinde  ausbreiteten,  der  Beob- 
achtung entgingen. 

Inwieweit  etwa  die  Läsion  des  Stirnlappens  für  das  Zustandekommen 
der  psychischen  Störungen  verantwortlich  zu  machen  ist,  lässt  sich  auf 
Grund  der  bis  jetzt  festgestellten  Thatsachen  nicht  entscheiden,  und  kann 
ich  auch  hinsichtlich  dieser  Frage  auf  das  verweisen,  was  im  Abschnitt 
»Hirngeschwülste«  über  diesen  Punkt  ausgeführt  worden  ist. 

Ich  mW  nur  erwähnen,  dass  Westphal  einen  durch  fortschreiten- 
denVerfallderlntelligenz  ausgezeichneten  Fall  von  Hirnlues  mitgetheilt 
hat,  in  welchem  neben  Gummigeschwülsten  im  Thalamus  opticus  und  in 
der  Hypophysis  eine  diffuse  Meningealerkrankung  gefunden  wurde,  die 
sich  auf  das  Gebiet  der  Stirnlappen  beschränkte  und  hier  zu  einer  Ver- 
wachsung der  Meningen  mit  der  Rinde  geführt  hatte.  Da  Symptome  der 
Akromegalie  nicht  vorgelegen  zu  haben  scheinen,  dürfte  die  Demenz  wohl 
auf  die  Stirnlappenaffection  bezogen  werden  müssen.  Auch  existiren  ein 
paar  Beobachtungen,  in  welchen  Gummigeschwülste  im  und  am  Stim- 
lappen  das  Krankheitsbild  der  Dementia  paraly  tica  vorgetäuscht  hatten, 
z.B.  die  von  Targoula.  Es  muss  aber  gleich  hinzugefügt,  werden,  dass 
psychische  Störungen  auch  durch  Gummigewächse  an  anderer  Stelle  er- 
zeugt werden  können,  so  lag  denselben  z.  B.  in  dem  Pooley'sehen 
Falle  eine  Meningoencephalitis  mit  Geschwulstbildung  im  Hinterhaupts- 
lappen zu  Grunde. 

Wenn  wir  also  au(;h  auf  der  einen  Seite  eine  Beziehung  der 
psychischen  Alteration  zur  Epilepsie  für  wahrscheinlich  halten  und  femer 
zugeben,  dass  eine  den  Stirnlappen  betreffende  Geschwulstbildung,  respec- 
tive  eine  diffuse  Meningoencephahtis  desselben  besonders  geeignet  ist,  die 
Psyche  zu  beeinträchtigen,  so  ist  es  doch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die 
syphilitischen  Affectionen  jedweder  Localisation  mit  Seelen- 
störung einhergehen  können. 

Die    diffuse  Meningitis  und  Meningoencephalitis  der 

Convexität. 

Es  gehören  hieher  die  Fälle  von  Hirnsyphilis,  die  durch  den 
anatomischen  Befund  der  Pachymeningitis  haemorrhagica,  der 
Arachnitis  diffusa  und  Meningoencephalitis  diffusa  ausgezeichnet 
sind.    In   der  Mehrzahl    handelte   es   sich   um  schwielige  oder  speckige 
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Verdickungen  und  Verwachsungen  der  Hirnhäute  untereinander  und  mit 
der  Hirnoberfläche,  nicht  selten  auch  mit  dem  Knochen. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  erwächst  für  die  Darstellung  aus  dem 
Umstände,  dass  die  syphilitische  Natur  der  Erkrankung  nicht  für  alle 
Fälle  dieser  Art  sichergestellt  ist.  Da,  wo  sich  käsige  oder  speckige 
Einlagerungen  finden,  kann  wohl  an  dem  specifischen  Charakter  nicht 
gezweifelt  werden.  Anders  ist  es  mit  dem  Befunde  der  einfachen  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica,  deren  Beziehung  zur  Syphilis  erwiesen  ist, 
während  der  syphiKtischen  Form  besondere  Merkmale  nicht  zukommen. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  rein  fibrösen  Meningealentzündungen.  Zuweilen 
gab  noch  der  Umstand  Aufschluss,  dass  sich  neben  diesen  difi*useu 
Veränderungen  Gummigeschwtilste  an  anderen  Stellen  fanden  (Beobach- 
tungen von  Westphal,  Virchow,  Jürgens  u.  A.).  Oefter  noch  war  die 
diflfuse  Meningoencephalitis  mit  einer  Erkrankimg  der  basalen  Arterien 
verbunden,  die  als  specitisch  angesprochen  werden  konnte  oder  deren 
speeifische  Natur  wenigstens  als  sehr  wahrscheinlich  betrachtet  werden  durfte 
(Beobachtungen  von  Griesinger,  Chvostek,  Laskiewitsch  u.  A.). 

Ein  anderes  Moment,  das  der  Darstellung  und  Abgrenzung  dieser 
Krankheitsform  Schwierigkeiten  bereitet,  liegt  darin  begründet,  dass 
die  locale  und  die  diffuse  Form  ineinander  tibergehen.  Wohin  soll  man 
z.  B.  die  Fälle  rechnen,  in  denen  neben  einem  umschriebenen  meningealen 
Geschwulstherd  eine  leichte  difi*use  Meningoencephalitis  im  weiten  Um- 
kreise derselben  gefunden  wird?  Soll  man  von  einer  diffusen  Meningo- 
encephalitis sprechen,  wenn  ein  grosser  Abschnitt  einer  Hemisphäre  be- 
troffen, die  andere  dagegen  frei  geblieben  ist?  Ich  würde  die  letzte 
Frage  bejahend  beantworten,  ich  habe  sie  aber  dennoch  aufgeworfen,  um 
zu  zeigen,  dass  hier  eine  scharfe  Grenze  nicht  existirt. 

Für  die  Erforschung  der  S  y  m  p  t  o  m  a  t  o  1  o  g  i  e  dieser  Krankheitszustände 
ist  es  dann  weiter  ein  Hemmniss,  dass  die  diffuse  Meningoencephalitis 
der  Convexität  sehr  oft  mit  einem  entsprechenden  basalen  Process  oder 
aber  mit  einer  Erkrankung  der  Arterien  des  Circul.  art.  Will,  verknüpft 
gewesen  ist,  so  dass  man  die  der  ersteren  zukommenden  Erscheinungen 
erst  aus  einem  umfassenderen  Symptomencomplei  herausschälen  muss. 

In  noch  höherem  Masse  erschwerend  wirkt  der  Umstand,  dass  dtT 
Dementia  paralytica  ein  pathologisch-anatomischer  Befund  entspricht, 
der  sich  in  sehr  vielen  Beziehungen  mit  dem  hier  in  Frage  kommenden 
deckt,  und  dass  auch  die  klinischen  Eigenschaften  sich  an  sehr  vielen 
Punkten  berühren.  Es  würde  also  hier  die  Frage  zu  ventiliren  sein,  ob 
die  Dementia  paralytica  entsprechend  der  Anschauung,  die  zuerst  von 
Esmarck  und  Jessen,  dann  von  L.  Meyer,  Hildenbrand,  Kjellberg 
nnd  Mendel  ausgesprochen  ist,  ein  Product  der  Syphilis  ist,  und  auf 
welchem  Wege   diese   die   der  Paralyse   der  Irren   zu  Gninde  liegenden 
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Veränderungen  hervorbringt.  Die  Frage  ist  aber  schon  an  einer  anderen 
Stelle  dieses  Werkes  discutirt  worden  (vgl.  v.  Krafft-Ebing,  Die  pro- 
gressive allgemeine  Paralyse,  Bd.  IX,  II.  Theil),  so  dass  wir  uns  hier 
auf  diesen  Hinweis  beschränken  dürfen.^) 

Es  scheint  eine  Form  der  diffusen  Meningoencephalitis  zu  geben, 
die  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Psychose  mit  meningitischen 
Erscheinungen  verläuft.  Wunderlich  und  Heubner  haben  diese  Ver- 
muthung  schon  ausgesprochen,  sie  konnten  sich  aber  ebenso  wie  wir  im 
Wesentlichen  nur  auf  klinische  Beobachtungen  stützen,  da  in  den  mar- 
kanten Fällen  dieser  Art  unter  antisyphilitischer  Behandlung  oft  Heilung 
oder  wesentliche  Besserung  erzielt  wurde.  Heubner  sagt:  »Die  Symptome 
bestanden  in  tiefen  Störungen  des  Sensoriums,  Delirien,  verknüpft  mit 
tiefem  Sopor,  Fieber,  unwillkürlicher  Entleerung  von  Stuhl  und  Urin  und 
einem  im  Ganzen  ziemlich  rasch  tödtlichen  Verlauf.  Es  ist  möglich,  dass 
manche  Formen  acuter  Delirien  mit  heftiger  maniakalischer  Aufregung, 
dass  choreaartige  Affectionen  bei  Syphilitischen  eine  solche  anatomische 
Erkrankung  leichter  Art  zur  Basis  haben.« 

Wunderlich  beschreibt  z.  B.  einen  Fall,  in  welchem  maniakalische 
Anfälle,  die  sich  allmälig  einstellten  und  mit  andauernden  choreatischen 
Erscheinungen  und  partieller  Aphasie  etc.  verbanden,  unter  antisyphilitiseher 
Behandlung  wesentlich  zurückgingen.  Eine  Beobachtung  ähnlicher  Art 
verdanken  wir  Wille.  Eumpf,  Mairet,  Lamy  haben  ebenfalls  Beitrage 
zu  dieser  Frage  geliefert. 

Die  Beobachtungen,  in  denen  Gelegenheit  zur  pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchung  gegeben  wurde,  sind  freilich  spärlich,  wenn 
man  von  den  Fällen  absieht,  in  denen  bei  chronischem  Verlauf  das 
Krankheitsbild  ein  ähnliches  war.  Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht 
ein  von  Weber  mitgetheilter  Fall,  den  ich  nach  Bumpf  citire.  Bei 
einer  28jährigen  Patientin  traten  nach  starken  Schmerzen  in  den  Beinen 
Kopfschmerz  und  Koma  auf;  dann  folgten  tonische  Krämpfe  der  Körper- 
muskeln,  die  in  allgemeine  Lähmung  übergingen.  Die  Obdaction  ergab 
eine  verbreitete  Meningitis,  die  sich  über  die  Gegend  der  Stirn-,  Schläfen- 
und  Scheitelbeine  erstreckte. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  etwas  besser  studirten  Formen 
chronischen  Verlaufes.  Hier  möchte  ich  eine  Griesinger'sche  Beob- 
achtung vorausschicken: 

38jähriger  Mann,  syphilitisch  inficirt  vor  sechs  Monaten.  Nach  Ab- 
heilung von  Hautausschlägen  etc.  trat  stilles,  stupides  Wesen  ein,  Schlafsucht, 
zeitweise  Kopfschmerz  und  Schwindel,  Gehstörung  (Gang  des  Betrunkenen), 

^)  Auch  Kiunpf  hat  die  Beziehungen  der  Dementia  paralytica  zur  Syphilis  em- 
gehond  gewürdigt.  Ferner  sei  auf  einen  Aufsatz  Bins  wanger 's  über  dieses  Them» 
hingewiesen. 
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linksseitige  Hemiplegie.  Nachts  läuft  Patient  im  Zimmer  umher,  greift 
anderen  Kranken  ins  Gesicht,  ohne  Morgens  etwas  davon  zu  wissen.  Puls- 
verlangsamung.  Trotz  Anwendung  von  Jodkalium  tritt  schnell  Ver- 
blödung ein.  Die  Intensität  der  linksseitigen  Hemiplegie  ist  Schwankungen 
unterworfen.  Später  kommt  Muskelzittern,  Sehschwäche,  Contractur  der 
Nackenmuskeln,  Ptosis  und  Augenmuskellähmung  hinzu.  Patient  lässt 
Harn  und  Stuhl  unter  sich.  Sectionsbefund:  Dura  mater  normal,  Pia  und 
Arachnoidea  im  ganzen  Umfang,  namentlich  an  der  Convexität  verwachsen, 
Arachnoidea  sehr  verdickt,  die  Verdickung  an  einzelnen  Stellen  platten- 
weise. Beim  Abziehen  der  Pia  geht  Rindensubstanz  mit.  Wandungen 
der  Basalarterien  rigide. 

Obgleich  in  diesem  Falle  auch  basale  Symptome  vorlagen  und 
Veränderungen  am  Gefassapparat  gefunden  wurden,  ist  er  doch  recht 
geeignet,  die  Symptome  der  diffusen  Meningoencephalitis  syi)hilitica  zu 
veranschaulichen. 

Eine  weitere  Beobachtung  Griesinger's  ist  ebenfalls  charakte- 
ristisch. Zu  den  unbestimmten  Allgemeinerscheinungen:  Kopfschmerz, 
Schwindel  und  Somnolenz  gesellte  sich  Apathie  und  tiefe  Verblödung. 
Die  Obduction  ergab  Folgendes:  Dura  mater  normal,  Pia  über  dem  ganzen 
Gehirn,  besonders  stark  aber  über  der  Convexität  der  Hemisphären  ver- 
dickt, mit  dicken,  schwartigen  Platten  und  üebergreifen  der  Infiltration 
auf  die  Gehimsubstanz. 

Ein  Virchow'scher  Fall,  in  welchem  Krämpfe  und  Lähmungs- 
erscheinungen  in  den  Vordergrund  traten,  gehört  ebenfalls  hieher. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  diffusen  Meningoence- 
phalitis decken  sich  also  zum  Theil  mit  denen  der  circumscripten 
Form.  Ein  Hauptunterschied  ist  der,  dass  Herdsymptome  hier  ganz 
fehlen  können,  oder  dass  sie  doch  von  den  Zeichen  des  allgemeinen 
Hirnleidens  verdeckt  werden.  Der  Kopfschmerz  findet  sich  auch  hier 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  hat  aber  meist  eine  diffuse  Verbreitung. 
Erbrechen  ist  ein  inconstivntes  Symptom,  üeber  Schwindel  wird  sehr 
oft  geklagt,  namentlich  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Incoordi- 
nation  des  Ganges  —  Unsicherheit  und  Taumeln  —  constatirt  worden. 

Zu  den  gewöhnlichen  Symptomen  gehören  ferner  die  Krämpfe, 
die  bald  unter  dem  Bilde  der  allgemeinen,  bald  unter  dem  der  Jack- 
son'schen  Epilepsie  auftreten  oder  unbestimmten,  variablen  Charakters 
sind,  sich  z.  B.  auf  die  Arme  oder  Beine  beschränken.  Auch  anden* 
motorische  Reizerscheinungen,  wie  Zittern,  choreatische  Zuckungen. 
Zwangsbewegungen  kommen  vor.  Tonische  Muskelspannungen,  active 
CoDtractur  und  im  Speciellen  Nackensteifigkeit  werden  oft  erwähnt. 

Lähmungssymptome  können  ganz  fehlen.  Da  der  Process  jedoch 
h&afig  die  motorischen  Hirngebiete   in  Mitleidenschaft   zieht,    ist  es  die 

Oppenheim,  S/pb.  Erkr.  d.  0«hlrxis.  7 
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Regel,  dass  sieh  früher  oder  später  ein  Lähmungsanfall  und  schliesslich 
auch  dauernde  Lähmung  einstellt.  In  apoplektiformer  Weise  kann  sich 
dieselbe  z.B.  bei  der  Pachyineningitis  haemorrhagica  enwickeln  (Hahn). 
Meist  entspricht  sie  dem  Typus  der  Monoplegie  oder  Hemiplegie.  In  den 
Endstadien  kann  die  Paralyse  eine  allgemeine  sein.  In*  manchen  Beob- 
achtungen ist  auch  nur  von  Schwäche,  Ungeschicklichkeit  der  Bewegungen 
und  Zittern  die  Rede.  Die  Sprache  wird  bald  nur  als  schwerfällig,  ge- 
hemmt und  schleppend  bezeichnet,  bald  wird  Dysarthrie  oder  auch 
Aphasie  beschrieben.  Silbenstolpern  ist  jedenfalls  nur  sehr  selten  con- 
statirt  worden. 

Vor  Allem  charakterisirt  sich  aber  das  Leiden  durch  die  starke 
Betonung  der  psychischen  Störungen,  die  in  keinem  Falle  fehlten 
und  in  einigen  das  gesammte  Krankheitsbild  ausmachten.  Benommenheit, 
Apathie,  Verstimmung,  Reizbarkeit,  Verwirrtheit,  Erregungszustände  sind 
bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochen.  Den  hervorstechendsten  Zug  der 
Geistesstörung  bildet  aber  die  Dementia.  Von  den  leichten  Graden 
der  Geistes-  und  Gedächtnissschwäche  bis  zur  tiefsten  Verblödung  kommen 
alle  Uebergangszustände  vor.  Besonders  geht  das  auch  aus  den  Fällen  von 
hereditärer  Syphilis  mit  dem  Befunde  der  diffusen  Meningitis  hervor.  In 
diesen  war  meistens  Idiotie,  respective  Demenz  vorhanden  (siehe  unten). 
Die  psychische  Alteration  kann  auch  mit  Sinnestäuschungen  und  flüch- 
tigen Wahnvorstellungen  einhergehen.  Dass  Grössenwahn  meistens  fehlt, 
ist  als  differentialdiagnostisch  —  im  Gegensatz  zur  Dementia  paralytica  — 
wichtig,  von  Wilks,  Fournier  u.  A.  hervorgehoben  worden. 

Da,  wo  sich  der  Process  auf  die  Meningen  der  Convexität  be- 
schränkt, ist  wohl  meistens  keine  Sehstörung  vorhanden.  Freilich  kann 
sich  die  Pachymeningitis  haemorrhagica  auch  mit  Stauungspapille  ver- 
binden. Von  oculären  Symptomen  dürfte  sonst  bei  dieser  Form  nur 
Pupillendifferenz  und  Ptosis  contralateralis  vorkommen.  Indess  ist  die 
Combinatlon  mit  basaler  Meningitis  oder  einem  anderen  basalen  Process 
>ine  so  gewöhnliche,  dass  auch  anderweitige  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Himnerven,  besonders  Augenmuskellähmung,  hinzukommen  können, 
wie  z.  B.  in  dem  von  Hahn  beschriebenen  Falle  von  Pachymeningitis 
haemorrhagica. 

Die  Temperatur  ist  meistens  eine  normale.  Ausnahmen  kommen 
vor.  So  wurden  in  einigen  Fällen  leichte  Fieberbewegungen  wahrgenommen. 
Hohes  und  andauerndes  Fieber  'gehört  aber  jedenfalls  nicht  zu  diesem 
Symptomenbilde. 

Was  den  Verlauf  der  circumscripten  und  diff'usen  Meningo- 
eneephalitis  convexitatis  anlangt,  so  lässt  sich  hier  nichts  AUgeniein- 
giltiges  sagen.    Es  gibt  acut,  subaeut  und  chronisch  verlaufende  Formen. 
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Der  etappenförmige  Verlauf  ist  aber  auch  hier  vorherrschend,  wenn- 
gleich das  Fluctuiren  der  Erscheinungen  nicht  so  ausgesprochen  ist 
wie  bei  der  basalen  Form. 

Ein  nach  dieser  Richtung  typischer  Fall  mag  hier  noch  angeführt 
werden.  Er  ist  von  Todd  mitgetheilt  worden:  ich  referire  ihn  nach 
Wernicke:  34jähriger  Mann,  Potator,  vor  14  bis  15  Jahren  syphilitisch 
inficirt,  mit  Quecksilberpillen  behandelt,  jedoch  nach  7  Monaten  von 
einem  Ausschlag  befallen  und  bald  darauf  von  Iritis.  Vor  5  Jahren 
Contractur  in  den  Fingern  und  im  Handgelenk  der  rechten  Seite  mit 
Taubheitsgefiihl  in  dieser  Gegend.  Bestand  über  12  Wochen  und 
verschwand  vollständig  durch  Jodkalium  innerhalb  dreier  Wochen. 
Auch  das  Allgemeinbefinden  wurde  besser.  Gesund  bis  vor  etwa 
4  Wochen,  wo  sich  ein  Krampfanfall,  von  heftigen  Kopfschmerzen 
eingeleitet  und  begleitet,  einstellte.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  noch 
zweimal.  Bei  der  Aufnahme  sehr  blass  und  heruntergekommen,  zitternde 
Sprache,  äusserst  heftige,  des  Nachts  exacerbirende  Schmerzen  am  linken 
Scheitelbein  und  am  Kopf  der  linken  Fibula.  Sehr  gewaltsame  Beuge- 
contractur  des  rechten  Handgelenkes  und  der  Finger  mit  Herabsetzung 
der  Sensibilität.  Unter  Jodkaliumgebrauch  in  14  Tagen  vollständige 
Herstellung.  Die  nächsten  zwei  Jahre  bis  auf  zeitweilige  Kopfsjchmerzen 
gesund.  Dann  unter  heftigen  Oonvulsionen,  welche  auf  die  rechte  Körper- 
hälfte beschränkt  waren,  wieder  aufgenommen.  Die  nächsten  8  Tage 
Serien  von  stets  rechtsseitigen  Anfallen.  Calomel  innerlich.  Darauf  folgte 
ein  lärmendes  Delirium,  das  sich  allmälig  im  Laufe  einer  Woche  verlor. 
Unter  Gebrauch  von  Jodkalium  in  3  bis  4  Wochen  hergestellt.  Der  Tod 
erfolgte  1 V2  Jahre  später,  nachdem  heftige  Kopfschmerzen  und  ein  Status 
epilepticus  vorausgegangen  waren.  Ob  in  der  Zwischenzeit  Anfälle  vor- 
handen waren,  ist  nicht  bekannt. 

Section:  Schädel  in  der  rechten  Schläfegegend  sehr  verdickt,  eim» 
kleine  Knochenspitze  springt  von  der  inneren  Fläche  des  linken  Schläfe- 
beines henor.  Dura  an  der  Stelle  der  Schädelverdickimg  ebenfalls  ver- 
dickt, nicht  besonders  adhärent.  Im  hinteren  und  oberen  Theil  der  linken 
Scheitelgegend,  1  Zoll  von  der  Medianspalte  entfernt,  ist  die  Dura  in 
der  Fläche  eines  Quadratzolles  mit  der  Pia  und  Rindensubstanz  ver- 
wachsen. Corticalsubstanz  dunkler  als  normal,  die  Hirnsubstanz  unter  der 
adhärenten  Stelle  etwas  indurirt.  Allgemeine  Atrophie  der  Windungen. 
Eine  Depression,  wie  von  vollständigem  Schwun<l  einiger  Windungen 
herröhrend,  findet  sich  beiderseits  gerade  über  d**ni  oben*n  End**  der 
Fiss.  Svlvii.  Der  Raum  ist  von  d»T  Pia  t*infr**nonHnen. 
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A 11  h  a  n  g. 
Zur  Syptoraatologie  der  Gummigeschwiilst. 

In  der  klinischen  Darstellung  der  Lues  cerebri  sind  wir  von  der 
Meningitis  syphilitica  ausgegangen.  Es  könnte  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  diese  Schilderung  einer  grossen  Zahl  von  Krankheitsfallen 
mit  dem  pathologisch-anatomischen  Substrat  der  einfachen  Gummi- 
geschwulst nicht  gerecht  werde.  Wenn  wir  aber  in  Erwägung  ziehen, 
dass  das  Gumma  fast  immer  von  den  Meningen  ausgeht  und  selbst  da, 
wo  es  sich  um  einen  umschriebenen  Tumor  handelt,  in  der  Eegel  mit 
einem  diffusen  Process  in  den  Häuten  —  wenn  auch  zuweilen  nur  im 
nächsten  Umkreis  der  Geschwulst  —  verbunden  ist,  so  dürfte  die  in  den 
vorigen  Abschnitten  abgehandelte  Symptomatologie  auch  die  Fälle  dieser 
Kategorie  einschliessen. 

Es  sind  nun  aber  auch  Gummigewächse  an  jedwedem  Orte  des 
Gehirns:  im  Hemisphärenmark,  in  den  centralen  Ganglien,  im  Kleinhirn, 
im  Himstamm,  in  den  Ventrikeln  beobachtet  worden.  Und  wenn  sich 
auch  der  Nachweis  führen  Hesse,  dass  die  Geschwülste  dieser  LocÄÜsation 
ebenfalls  ihren  Ursprung  von  den  Hirnhäuten  und  ihren  Fortsätzen 
nehmen,  so  würde  es  doch  nicht  mehr  berechtigt  sein,  sie  klinisch  in 
die  Rubrik  der  gummösen  Meningitis  zu  bringen.  Es  sind  deshalb  noch 
ein  paar  Bemerkungen  zur  Symptomatologie  derselben  am  Platze. 

Zunächst  verdient  der  Umstand  Beachtung,  dass  eine  derartige 
Geschwulst  nur  höchst  selten  den  einzigen  pathologischen  Befund  bildet, 
sondern  meist  mit  Neubildungen  an  anderen  Stellen  und  besonders  oft 
mit  der  basalen  Meningitis  und  der  Erkrankung  des  Arteriensystems  ver- 
knüpft ist.  So  konnten  wir  schon  bei  der  Besprechung  der  syphi- 
litischen Basilarmeningitis  darauf  hinweisen,  dass  neben  den  charakte- 
ristischen Verändenmgen  nicht  selten  Gummigewächse  an  anderen  Stellen 
des  Gehirns  gefunden  wurden,  die  sich  auch  durch  Krankheitserscheinungen 
äusserten  oder  symptomatologisch  nicht  zur  Geltung  kamen,  weil  der  basale 
Process  das  Krankheitsbild  beherrschte.  Da  kam  es  z.  B.  vor,  dass  die  die 
Basilarmeningitis  begleitende  Arteriitis  Erweichungsherde  in  den  centralen 
Ganglien  gesetzt  und  durch  Unterbrechung  der  motorischen  Leitungsbahn 
das  Symptom  der  Hemiplegie  ins  Leben  gerufen  hatte;  ausserdem  fanden 
sich  ein  oder  mehrere  syphilitische  Tumoren  im  Hemisphärenmark  oder 
in  den  centralen  Ganglien,  ohne  dass  sie  sich  durch  deuthche  klinische 
Merkmale  verrathen  hätten. 

Wo  die  Gummigeschwulst  das  einzige  Krankheitsproduct  bildet, 
bedingt  sie  die  dem  »Tumor  cerebri«  zukommenden  Allgemein-  und  Herd- 
symptome. Alles,  was  über  diesen  Punkt  zu  sagen  ist,  ist  im  Abschnitt: 
»Die  Geschwülste  des  Gehirns«  abgehandelt,  und  es  würde  nur  übrig  bleiben, 
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die  klinischen  Eigenthüraliehkeiten  des  Syphiloms  genauer  zu  bezeichnen. 
Das  ist  nun  im  Wesenthchen  schon  in  den  vorigen  Capiteln  erledigt  worden. 
Es  sind  die  in  den  Wachsthums-  und  Kückbildungsverhältnissen  dieses 
Tumors  begründeten  Eigenthüraliehkeiten  des  Verlaufs.  Er  unterscheidet 
sich  dadurch  von  der  Mehrzahl  der  andersartigen  Neubildungen,  dass 
die  durch  ihn  bedingten  Krankheitserscheinungen  spontan 
zurücktreten  oder  durch  die  antisyphilitische  Therapie  völlig 
und  dauernd  zurückgebracht  werden  können. 

Besonders  aber  charakterisirt  sich  diese  Geschwulst  dadurch,  dass 
die  durch  sie  hervorgenifenen  Reiz-  und  Lähmungssyraptome  beträcht- 
lichen Schwankungen  imterworfen  sind,  dass  nicht  nur  Remissionen, 
sondern  auch  Intermissionen,  die  sich  über  einen  Zeitraum  von  Jahren 
erstrecken  können,  vorkommen.  Auch  ist  der  Umstand  ftr  die  Sympto- 
matologie nicht  bedeutunglos,  dass  die  Gummigewächse  in  der  Regel 
keinen  grossen  Umfang  erlangen.  Wenn  wir  dann  noch  hinzufügen, 
dass  die  Gummigeschwulst  meistens  in  mehreren  und  oft  in  sehr  zahl- 
reichen Exemplaren  auftritt  und  auf  das,  was  über  die  Symptomatologie 
der  multiplen  Geschwülste  gesagt  worden  ist,  verweisen,  so  ist  damit 
diese  Betrachtung  abgeschlossen. 

Die  primäre  Neuritis  syphilitica  der  Himnerven  und  die  mul- 
tiple syphilitische  Wurzelneuritis. 

In  dem  Abschnitte,  der  die  Symptomatologie  der  Meningitis  basilaris 
syphilitica  behandelt,  wurde  gezeigt,  dass  diese  Affection  fast  immer  auf 
die  Himnerven  übergreift.  Dabei  wurde  schon  die  Frage  gestreift,  ob 
auch  eine  selbstständige  primäre  Neuritis  syphilitica  der  Hirnnerven  vor- 
komme. Darüber  können  klinische  Beobachtungen  wohl  kaum  Aufscliluss 
geben.  Allerdings  geht  es  aus  einigen  Fällen  hervor,  dass  die  Zeichen 
der  Hirnnervenaffection  bei  Lues  nicht  immer  von  Erscheinungen  der 
3Ieningitis  und  des  Tumor  cerebri  begleitet  zu  sein  brauchen.  Es  kann 
sieh  im  Verlaufe  der  Lues  eine  Neuritis  optica,  eine  Oculomotoriuslähnjung 
entwickeln,  ohne  dass  irgend  ein  Symptom  vorliegt,  aus  welchem  auf 
eine  Meningitis  oder  eine  Gummigesdiwulst  geschlossen  werden  müsste. 
Freilich  ist  damit  nicht  erwiesen,  dass  nicht  doch  eine  syphilitische 
Meningealaffection  vorausgegangen  ist  oder  noch  besteht,  die  auf  die  ge- 
nannten Nerven  übergegriflFen  hat. 

Mehr  Aufschluss  ist  von  der  pathologischen  Anatomie  zu  erwarten. 
Schon  die  älteren  Beobachtungen  (vgl.  den  Abschnitt  Pathologische 
Anatomie)  zeugen  dafür,  dass  eine  Neuritis  gummosa  der  Hirnnerven 
vorkommt,  freilich  fehlt  es  in  diesen  meistens  an  einer  genaueren  mikro- 
skopischen Untersuchung,   aus  welcher  hervorgeht,   dass    die  Meningen 


102  ^iö  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

nicht  betroffen  waren.  Die  neueren  Erfahrungen  und  Untersuchungen 
berechtigen  zu  dem  Schluss,  dass  eine  Neuritis  syphilitica  ohne  eine  sie 
begleitende  Meningealaffection  jedenfalls  nur  höchst  selten  auftritt. 

Auf  der  anderen  Seite  sind  aber  vereinzelte  Fälle  mitgetheilt 
worden,  in  denen  der  neuritische  Process  so  sehr  in  den  Vordergrund 
trat  und  die  Erkrankung  der  Meningen  so  wenig  ausgesprochen  war, 
dass  man  keinen  Grund  hatte,  in  der  letzteren  den  primären  Vorgang 
zu  erblicken  und  die  Nervenaffection  von  ihr  abzuleiten.  Dahin  scheinen 
schon  einige  ältere  Beobachtungen  von  Dixon,  Esmarck,  Jessen, 
V.  Graefe  u.  A.  zu  gehören.  Insbesondere  aber  waren  es  die  von 
Buttersack  und  Kahler  untersuchten  Fälle,  die  tür  das  Vorkommen 
einer  selbstständigen  Neuritis  syphilitica  der  Hirn-  und  Eücken- 
marksnerven  zu  zeugen  schienen.  Nicht  als  ob  in  diesen  der  Process 
sich  in  der  That  auf  die  Nerven  beschränkt  hätte.  Das  war  keineswegs 
der  Fall,  da  in  beiden  sowohl  die  Meningen  wie  der  Gefilssapparat  an 
der  Erkrankung  theilnahmen.  Die  Neuritis  trat  aber  so  sehr  in  den 
Vordergrund  (bei  Buttersack  allerdings  nur  an  den  Spinal  wurzeln)  und 
bewahrte  histologisch  so  sehr  ihre  Selbstständigkeit,  dass  die  Autoren 
kein  Bedenken  trugen,  von  einer  primären  Neuritis  der  Hirn-  und 
Rückenmarksnerven  zu  sprechen. 

Zur  Symptomatologie  lässt  sich  etwa  Folgendes  sagen :  Die  Neuritis 
gummosa  eines  einzelnen  Hirnnerven  wird  sich  durch  (Reiz-  und)  Lähmungs- 
erscheinungen kundgeben,  wie  sie  schon  auf  S.  55  u.  f.  besprochen  worden 
sind.  Auf  die  primäre  Natur  dieser  Neuritis  wird  der  Umstand  hindeuten, 
dass  alle  Zeichen  einer  Meningitis  oder  einer  endocraniellen  Neubildung 
fehlen.  Das  Fehlen  derselben  wird  denn  auch  von  ühthoff,  Kahler 
und  Anderen  ausdrücklich  hervorgehoben. 

So  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  die  Neuritis  optica 
ein  selbstständiges  primäres  Leiden  zu  bilden  schien  (Pflüger,  Horst- 
mann, ühthoff).  ühthoff  hat  unter  Anderem  einen  Fall  dieser 
Art  anatomisch  untersuchen  können,  in  welchem  ausser  einer  Gummi- 
geschwulst  im  Sohläfenlappen  eine  reine  Neuritis  gummosa  der  linken 
Ohiasmahälfte  und  des  linken  Opticus  gefunden  wurde.  Rumpf  be- 
zeichnet als  primäre  Erkrankung  des  Opticus  bei  Lues:  die  Papillitis 
syphilitica  und  die  retrobulbäre  Neuritis.  Gowers  spricht  sich  allerdings 
skeptisch  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  einer  primären  syphilitisehf-n 
AfTection  der  Papille  aus. 

Eine  primäre  Neuritis  syphilitica  der  Augenmuskelnen'en  scheint 
in  Fällen  von  Gowers,   Ormerod   und  Kahler  vorgelegen  zu   haben. 

Es  geht  ferner  aus  zahlreichen  Beobachtungen  hervor,  dass  sieb 
auf  dem  Boden  der  Syphilis  eine  isolirte  Facialislähmung  entwickeln 
kann  (Boix,  Dargaut  u.  A.),  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  derselln^n 
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in  einem  Theil  der  Fälle  eine  primäre  Neuritis  syphilitica  zu  Grunde 
liegt.  Natürlich  dürfen  wir  hieher  nicht  die  Fälle  rechnen,  in  denen  eine 
Periostitis  syphilitica  auf  den  Facialis  oder  einen  anderen  Hirnnerven 
(z.  B.  den  Hypoglossus  in  einem  Falle  Lewin's,  den  Trigeminus  in 
einem  Rumpf  sehen  Falle)  übergegriflfen  hat.  Zweifelhaft  ist  es  auch, 
ob  der  auf  dem  Boden  der  Syphilis  entstehenden  reinen  Neuralgie, 
wie  sie  besonders  im  Gebiete  des  Trigeminus  auftritt  (Fournier  u.  A.), 
gelegentlich  eine  primäre  Neuritis  entspricht. 

Kahler  hat  das  Krankheitsbild  der  »multiplen  syphilitischen 
Wurzelneuritis«  mit  folgenden  Worten  entworfen: 

»Bei  einem  syphilitischen  oder  syphilitisch  inficirt  gewesenen  In- 
dividuum treten  neben  anderen  Erscheinungen  cerebraler  Syphilis,  even- 
tuell auch  ohne  solche,  ganz  schleichend  progressive  Lähmungen  ver- 
schiedener Hirnnerven  auf,  welche  man  dort,  wo  es  möglich  ist  (z.  B. 
am  Facialis),  als  periphere  Lähmungen  zu  erkennen  vermag.  Ein  Gehirn- 
nerv  nach  dem  anderen  wird  in  ganz  unregelmässiger  Aufeinanderfolge 
von  der  Lähmung  befallen;  in  zweiter  Lmie  stellen  sich  dann  langsam 
an  Intensität  zunehmende  Neuralgien  im  Gebiete  verschiedener  spinaler 
Nerven,  verbunden  mit  Hauthyperästhesie  oder  in  Gestalt  von  Gürtel- 
gefllhl  und  Gürtelschmerz  als  Folge  der  vorschreitenden  Erkrankung  der 
hinteren  Spinalwurzeln  ein.  Auch  die  Erkrankung  der  vorderen  Wurzeln 
gibt  sich  durch  die  entsprechenden  motorischen  Lähmungen  kund,  an 
denen  sich  gegebenen  Falles  wohl  gleichfalls  die  Merkmale  der  peri- 
pherischen Lähmung  nachweisen  lassen  werden.« 

Diese  Schilderung  leidet  an  dem  üebelstande,  dass  sie  nur  an  der 
Hand  einer  einzelnen  Beobachtung  entworfen  worden  ist.  So  ist  es  gar 
nicht  einzusehen,  weshalb  die  Zeichen  der  Nervenlähmung  sich  immer 
in  schleichender  Weise  entwickeln  und  fortschreiten  sollen,  wie  es  zu- 
fällig bei  dem  Kahler' sehen  Patienten  der  Fall  gewesen  ist.  Schon  dip 
Berücksichtigung  der  anderen,  wenigstens  theilweise  hieherzählenden 
Beobachtungen,  z.  B.  der  Buttersack'schen,  lässt  erkennen,  dass  diese 
Erscheinungen  auch  in  acuter  Weise  entstehen  und  wie  alle  Lähmungs- 
symptome der  Lues  cerebri  unter  Remissionen  und  Exacerbationen  ver- 
laufen  können. 

Im  Einzelnen  mag  noch  angeführt  werden,  dass  bei  Kahler  von 
den  Himnerven  vorwiegend  der  FaciaUs  und  Oculomotorius  ergriffen 
war,  und  zwar  lag  eine  Di  plegia  facialis  mit  quantitativer  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  vor.  Von  den  Spinalwurzeln  werden  nach 
Kahler  die  c^rvicalen  imd  dorsalen  besonders  betroffen.  Beachtenswert h 
ist  die  von  ihm  constatirte  halbseitige  Parese  der  Brust-  und  Bauch- 
muskeln.  Im  Uebrigen  bildeten    hier  wie  bei    Buttersack    die   Reiz- 
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erscheinungen    von    Seiten    der  hinteren  Wurzeln    (In  tercostal- 
neiiralgie  etc.)  ein  hervorstechendes  Moment  der  Symptomatologie. 

In  praktisch-diagnostischer  Hinsicht  möchte  aber  die  Abgrenzung 
dieser  Form  überhaupt  noch  auf  Schwierigkeiten  stossen,  da  sie  wohl 
kaum  mit  Sicherheit  von  der  Meningitis  basilaris  syphilitica,  respective 
von  der  syphilitischen  Cerebrospinalmeningitis,  unterschieden  werden  wird. 
Man  wird  die  Diagnose  vermuthungsweise  da  stellen  können,  wo  die 
Zeichen  einer  Erkrankung  der  Hirnnerven  —  eventuell  verbunden  mit 
denen  einer  Rückenmarkswurzelentzündung  —  hervortreten  und  weder 
von  meningitischen  noch  von  Tumorsymptomen  begleitet  sind. 


Die  primäre  syphilitische  Arteriitis. 

Die  durch  Erkrankung  des  Gefässapparates  bedingten  Erscheinungen 
sind  oben  bereits  besprochen  worden.  Die  Basilarmeningitis  hat  den 
Ausgangspunkt  unserer  Schilderung  gebildet,  und  es  ist  die  symptomato- 
logische  Bedeutung  der  Gefässaflfection  im  Krankheitsbilde  derselben 
ge\vürdigt  worden.  Nun  hat  aber  die  Arteriitis  keineswegs  immer  die 
Bedeutung  einer  accidentellen  Erkrankung.  Sie  tritt  nelraehr  häufig 
als  selbstständiges,  uncomplicirtes  Leiden  auf,  und  es  würde  eine 
lückenhafte  Bearbeitung  des  Gegenstandes  sein,  wenn  die  Gefösserkran- 
kung  nicht  auch  ausserhalb  des  Bahmens  der  Meningitis  basilaris  syphi- 
litica betrachtet  werden  würde.  In  mancher  Hinsicht  haben  wir  dabei 
freilich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  oben  gelieferte 
Schilderung  zu  verweisen. 

Wir  haben  zwischen  den  Symptomen  zu  unterscheiden,  welche 
durch  die  Gefässwanderkrankung  an  sich  und  denen,  welche  durch  die 
P'olgezustände:  die  Verengung  und  den  Verschluss  des  Gefässlumens 
bedingt  werden.  Eine  weit  geringere  Rolle  spielt  die  Ruptur  und  die 
Aneurysmenbildung. 

Der  gewöhnlichste  Vorgang  ist  der,  dass  die  Arteriitis  der  A.  fossae 
Sylvii.  respective  eines  ihrer  Hanptzweige,  zu  einer  Obliteration  oder  Throm- 
bose führt,  die  sich  durch  die  schweren  Störungen  der  Kreislaufunter- 
brechung  in  diesem  Gefässbezirk  kundgibt.  Von  grosser  Bedeutung  ist 
es  aber,  zu  wissen,  ob  dieser  pathologische  Process  sich  in  klinischer 
Beziehung  mit  dem  der  gewöhnlichen  Thrombose  deckt,  oder  ob  die 
sypliiliÜNche  Affection  durch  besondere  Merkmale  gekennzeichnet  ist. 

Durchgreifende  Unterscheidungsmerkmale  gibt  es  nicht,  wie  von 
allen  Autoren,  die  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  haben,  betont  wird. 
Es  wird  zunächst  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  es  sich  hier  meistens  um 


Specielle  Symptomatologie.  105 

jugendliche  Individuen  handelt,  bei  denen  die  nicht  durch  Syphilis  be- 
dingte Thrombose  einer  Hirnarterie  einen  ungewöhnlichen  Vorgang  bildet. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass  den  Erscheinungen 
des  definitiven  Gefässverschlusses,  wie  das  von  Heubner,  Rumpf,  mir, 
Gowers,  Dieulafoy  u.  A.  geschildert  worden  ist,  last  immer  Vorboten 
vorausgehen.  Es  steht  fest,  dass  die  Arteriitis  syphilitica  sich  in  der 
Kegel  durch  einen  Kopfschmerz  äussert,  der  monate-  und  jahrelang 
das  einzige  Zeichen  der  GefUsserkrankung  bilden  kann.  Dieser  Kopf- 
schmerz hat  auch  in  Fällen  bestanden,  in  denen  die  Autopsie  ausschliess- 
lich Veränderungen  am  Gefössapparate  aufdeckte.  So  habe  ich  die  Ob- 
duction  eines  Mannes  machen  können,  der  monatelang  an  heftigem 
Kopfschniera  litt  und  dann  unter  den  Symptomen  einer  Thrombose  der 
Arteria  basilaris  innerhalb  weniger  Tage  zu  Grunde  ging.  Die  Erkran- 
kung der  Arteria  basilaris  imd  die  Verstopfung  derselben  nebst  ihren 
Pol  gezuständen  (Erweichung  der  Brücke)  bildete,  wenn  man  von  ganz 
leichten  Veränderungen  an  den  benachbarten  Meningen  absieht,  den 
einzigen  pathologischen  Befund.  In  einem  Ley deutschen  Falle  dieser  Art 
war  Kopfschmerz  und  Erbrechen  dem  Eintritt  der  Lähmungser- 
seheinungen  vorausgegangen. 

Dieser  arteriitische  Kopfschmerz  besitzt  alle  Eigenschaften,  die  dem 
der  Lues  cerebri  zukommen  und  die  oben  schon  beleuchtet  worden  sind. 
Er  kann  sehr  heftig  sein,  jedenfalls  ist  er  gemeiniglich  heftiger  als  der 
der  senilen  Arteriosklerose,  indess  erreicht  er  wohl  durchwegs  nicht  den 
Intensitätsgrad  des  durch  die  Meningitis  syphilitica  venirsachten. 

Zu  den  Symptomen  der  syphilitischen  Arteriitis  gehört  ferner 
der  Schwindel  und  die  Benommenheit. 

Dass  die  Erkrankung  des  Gefässapparates,  namentlich  wenn  sie 
sich  auf  viele  Arterien  erstreckt,  durch  die  Beeinträchtigung  der  Circu- 
lation  im  Grosshirn,  auch  psychische  Störungen  erzeugen  kann,  ist 
an  anderer  Stelle  bereits  ausgeltihrt  worden.  Ja  es  sind  vereinzelte  Fälle 
beobachtet  worden,  in  denen  ein  dem  Krankheitsbilde  der  Dementia 
paralytica  verwandter  Symptomencomplex  auf  eine  allgemeine  Erkran- 
kung des  HirngefiLssappamtes  zurückgeführt  werden  konnte  (Chvostek, 
Rumpf  u.  A.). 

Zweifelhaft  ist  es,  ob  die  Arteriitis  an  sich  auch  den  Gnind  zur 
Entwicklung  einer  Neuritis  optica  oder  Stauungsi)apille  legen  kann.  Es 
seheint  das  besonders  aus  den  Beobachtungen  von  Ley den  und  Knapp 
hervorzugehen.  In  einem  von  Ley  den  beschriebenen  Falle  gehörte  din 
Stauungspapille  zu  den  Symptomen  einer  Thrombose  der  A.  l^asilaris. 
ühthoff  macht  auf  die  enorme  Seltenheit  dieses  Befundes  aufmerksam 
und  beklagt,  dass  die  Angaben  über  die  ophthalmoskopisch  wahnehm- 
baren  Veränderungen   nicht   ausführlicher   sind.   Auch  der  directen  Ab- 
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leitimg  der  Neuritis  optica  von  einer  Arteriitis  der  Arteria  ophthalmica 
und  den  entsprechenden  Angaben  von  Horner,  Fürstner,  Seggel, 
Rumpf  u.  A.  stellt  üht hoff,  wie  schon  angeführt,  skeptisch  gegenüber. 

Zu  den  Prodromen  des  apoplektischen  Insultes  sind  nachHeubner 
ausser  dem  Kopfschmerz  und  Schwindel  auch  die  Schlaflosigkeit,  Ver- 
stimmung, Reizbarkeit,  Gedächtnissschwäche  imd  andere  psychische 
Anomalien  zu  rechnen. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Obliteration  des  erkrankten  Gefasses 
erfolgt,  spiegelt  sich  in  der  Symptomatologie  wieder  und  bedingt  klinische 
Eigenthümlichkeiten,  die  für  die  syphiütische  Natur  des  Processes  be- 
sonders bezeichnend  sind.  Wenn  es  überhaupt  schon  im  Wesen  der 
Thrombose  liegt,  sich  allmälig  auszubilden,  so  ist  die  der  syphilitischen 
Arteriitis  ganz  besonders  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  nicht  nur  in  der 
Regel  langsam  entsteht,  sondern  dass  dem  definitiven  Gefässverschluss 
meist  eine  temporäre,  sich  eventuell  mehrfach  wiederholende  Circulations- 
hemmung  in  dem  ergriffenen  Arterienbezirke  vorausgeht. 

Die   langsame  Entwicklung   der  Thrombose  findet  ihren  Ausdruck 
in  der  Erscheinung,    dass   sich  die  durch  den  Ausfall  eines  bestimmten 
Hirnbezirkes  bewirkten  Functionsstörungen  in  der  Regel  nicht  mit  einem 
Schlage   sondern    gradatim  einstellen.    Handelt  es  sich  um  die  gewöhn- 
lichen Ausfallsphänomene:    die  Hemiplegie,    so    kann   dieselbe    sich   im 
Verlauf  weniger  Stunden  oder  eines  Tages  in  der  Weise  ausbilden,  dass 
zuerst  das  Bein,   dann   nach   einem  Intervall  von  mehreren  Stunden  bis 
zu   einem  Tage   der  Arm  und  das  Gesicht  gelähmt  wird;    auch  in  um- 
gekehrter  Reihenfolge   kann   die   Lähmung   entstehen  und  sich  vervoll- 
ständigen.  Ebenso  ist  es  nicht   ungewöhnlich,  dass  sich  zunächst  eine 
Schwäche  in  der  ganzen  Körperseite  einfindet,  die  dann  allmälig  in  volle 
Lähmung  übergeht.  Dabei  kann  das  Bewusstsein  ungetrübt  sein,  so  dass 
der  Patient  den  Eintritt  und  die  Entwicklung  der  Hemiplegie  zu  verfolgen 
im  Stande  ist.  Bei  der  uncomplicirten  Arteriitis  kommt  das  nach  unserer 
Erfahrung  häutiger   vor,   als   bei  der   mit  Basalmeningitis   verbundenen. 
Aber  auch  Bewusstseinstrübung  und  absolute  Bewusstlosigkeit  kaim  den 
Eintritt  der  Hemiplegie   begleiten.    Nicht  selten    wird  der  Insult  durch 
einen  Schwindelanfall  repräsentirt. 

Da  auch  die  Erweichung  bei  seniler  Arteriosklerose  langsam  ent- 
stehen und  sich  durch  einen  ähnlichen  Entwicklungsmodus  der  Aus- 
fallserscheinungen äussern  kann,  so  ist  in  diesen  Eigenschaften  etwas 
für  die  Lues  Charakteristisches  nicht  zu  erblicken.  Anders  ist  es  mit 
den  dem  passageren  Gefässverschluss  entsprechenden  flüchtigen  Sym- 
ptomen der  Kreislaufsunterbrechung.  Diese  der  definitiven  Ver- 
nichtung der  Function  um  Stunden,  Tage,  Wochen  und  selbst  Monate 
voraufgehenden  Attaquen  einer  vorübergehenden  Schädigung  dersen)en 
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Function  —  die  der  dauernden  Hemiplegie,  Aphasie,  Heniianästhesie, 
Hemianopsie,  Bulbärparalyse  etc.  voraufgellende  passagere  —  ist  das 
die  Symptomatologie  der  syphilitischen  Arteriitis  vor  allen  anderen  Formen 
der  Hirngefässerkrankung  auszeichnende  Moment,  wenn  wir  auch  nicht 
berechtigt  sind,  es  als  ein  pathognomonisches  zu  erachten. 

Der  BegriflF  >passager«  bedarf  aber  dabei  noch  einer  Erläuternng. 
Es  handelt  sich  um  Zurälle,  die  Minuten,  Stunden  und  wohl  auch  einige 
Tage  lang  anhalten  können.  Bei  längerer  Dauer  dürfte  es  sich  wohl 
meistens  nicht  mehr  um  eine  des  Ausgleichs  fähige  Kreislaufsunterbrechung, 
sondern  bereits  um  die  dauernden  und  irreparablen  anatomischen  Folgen 
derselben,  um  die  Nekrobiose  handeln,  zumal  es  unter  diesen  Verhält- 
nissen nur  ausnahmsweise  zu  einer  Ausbildung  des  Collateralkreislaufes 
kommt. 

So  kann  es  sein,  dass  der  Kranke  am  Tage  vor  dem  Eintritt  einer 
Hemiplegie  oder  auch  Tage  und  selbst  Wochen  vorher  über  ein  Gefühl 
von  Vertaubung  und  Schwäche,  das  nur  ein  paar  Minuten  oder  ein  paar 
Stunden  anhält,  in  derselben  Korperseite  zu  klagen  hat.  Es  kann  sich 
auch  um  einen  wirklichen  Lähmungsanfall  von  flüchtigem  Bestand»» 
handeln.  Ebenso  pflegt  der  Entwicklung  einer  Aphasie  ein  Anfall  voraus- 
zugehen, in  welchem  die  Sprache  für  kurze  Zeit  gestört  ist,  ja  es  ist  dir 
Kegel,  dass  eine  Reihe  derartiger  Attaquen  von  temporärer  Dauer  der 
Ausbildung  einer  anhaltenden  Aphasie  vorhergehen. 

Dieselbe  Erscheinung  beobachten  wir  da,  wo  es  sieh  um  eine 
specifische  Arteriitis  der  Art.  basilaris  handelt.  Tage-  und  selbst  wochen- 
lang bevor  die  alarmirenden  Erscheinungen  der  Thrombose  in  ihrer 
ganzen  Schwere  hervortreten,  können  vorübergehende  leichtere  Beschwerden 
bulbären  Charakters  anfallsweise  auftauchen. 

Es  ist  dabei  freiUch  zuweilen  noch  ein  anderer,  bisher  nicht  berück- 
sichtigter anatomischer  Vorgang  im  Spiele;  die  Compression.  welche 
das  aneurysmatisch  erweiterte  Gefäss  auf  die  ihm  anliegenden  Ilirntheile 
(Brücke,  Oblongata)  sowie  auf  die  aus  diesen  entspringenden  Nerven 
ausübt,  wie  das  aus  den  Beobachtungen  von  Grie singe r,  Moser, 
Oppenheim,  Siemerling,  Treitel  und  Baum*i:arte'n  hervorgeht. 

Ein  anderes  beachtenswerthes  Moment,  das  aus  einer  Reihe  von 
Krankengeschichten  zu  entnehmen  ist  (Heubner,  Wagner,  Siemer- 
ling u.  A.),  bedarf  noch  der  Erörtenmg:  Es  kommt  vor,  dass  sich  wieder- 
holentlich  —  und  zwar  im  Laufe  von  Monaten  und  Jahren  —  eine 
immer  auf  dasselbe  Gefassgebiet  zu  beziehende  Functionsstörung  einstellt, 
die  nicht  so  vergänglich  ist,  wie  die  geschilderten  passageren  Symptome. 
sondern  wochen-  und  selbst  monatelang  anhält,  sich  allmälig  und  auch 
nicht  immer  völlig  wieder  zurückbildet.  So  ist  es  z.  B.  mehrfach  beob- 
achtet worden,   dass  eine  Hemiplegia  dextra  oder  sinistra  im  Laufe  von 
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einigen  Jahren  zwei  oder  selbst  mehreremale  recidivirte,  um  sich  immer 
wieder  alimälig,  wenn  auch  nicht  immer  vollständig,  zurückzubilden.  Diesen 
Functionsstörungen  entsprach  der  Befund  einer  Arteriitis  der  Arteria 
fossae  Sylvii  mit  Obliteration  und  multiplen  Erweichungsherden  — 
die  indess  auch  theilweise  confluiren  können  —  in  demselben  GefUss- 
territorium. 

Wenn  sich  der  Process  nun  auch  auf  eine  Arterie  beschränken 
kann,  so  erstreckt  er  sich  doch  häufiger  auf  mehrere.  Dementsprechend 
deuten  auch  die  Erscheinungen  in  vielen  Fällen  auf  multiple  Herde. 
Namentlich  ist  es  des  Oefteren  constatirt  worden,  dass  sich  zu  einer 
Hemiplegie  der  einen  Köi-perhälfte  die  der  anderen  hinzugesellte,  oder 
dass  nach  Rückbildimg  der  linksseitigen  Hemiplegie  eine  rechtsseitige  in 
die  Erscheinung  trat.  So  ist  denn  der  der  multiplen  Encephaloraalacie 
entsprechende  Symptomencomplex  der  sogenannten  Pseudobulbär- 
paralyse, respective  cerebrobulbären  Glossopharyngolabialpara- 
lyse,  gar  nicht  selten  auf  die  syphilitische  Arteriitis  zurtickzultlhren. 
wie  Beobachtungen  von  Tiling,  Herxheimer,  Neumann,  Oppenheim 
und  Siemerling,  Halipre,  Chabbert,  Otto  u.  A.  lehren. 

Die  Häufigkeit  der  Erkrankung  des  Hirngefässapparates  Syphilitischer 
geht  auch  daraus  hervor,  dass  in  Fällen  von  Rückenmarkssyphilis,  in 
denen  keine  Erscheinung  auf  ein  Hirnleiden  hinwies,  oder  nur  vorüber- 
gehend derartige  Symptome  vorgelegen  haben,  durch  eine  genaue  Unter- 
suchung doch  recht  oft  die  Heubner'sche  AflFection  an  einzelnen  Arterien 
nachgewiesen  werden  konnte  (Beobachtungen  von  Oppenheim,  Siemer- 
ling, Schulz.  Dinkler,  Goldflam  u.  A.) 

Auch  die  Hemiplegie,  welche  zuweilen  im  Frühstadium  oder  im 
Verlauf  der  Tabes  dorsalis  auftritt,  hat  Minor  —  besonders  auf  Gnmd 
eigener  Untersuchungen  —  auf  die  syphilitische  Erkrankung  der  Him- 
gefässe  zurückführen  zu  können  geglaubt.  So  fand  er  in  einem  Falk  von 
Tabes  dorsalis  die  Heubner'sche  Endarteriitis  an  den  basalen  Him- 
arterien.  Aehnliche  anatomische  Befunde  haben  Kuh  und  Dinkler 
erhoben. 

üel)er  die  Dauer  des  auf  syphilitischer  Gefösserkrankung  beruhen- 
den Hirnleidens  lässt  sich  kaum  etwas  Bestimmtes  aussagen.  Die 
Heubner  sehen  Angaben  beziehen  sich  auf  die  Dauer  nach  Eintritt  der 
H(imiplegie  oder  der  dieser  entsprechenden  Symptome  des  Gefässverschlusses. 
Es  gibt,  wie  dieser  Autor  ausführt,  Fälle,  in  denen  in  kürzester  Frist  — 
nach  1 — 1V._,  Tagen  —  der  Tod  erfolgt,  andere,  in  denen  1—3  Wochen 
bis  zum  tüdtlichen  Ausgang  vergehen.  Die  Durchschnittsdauer  betrage, 
vorausgesetzt,  dass  keine  antisyphilitische  Behandlung  eingreife,  1—3  Monate. 
Unter  einer  solchen  Behandlung  könne  sich  das  Leiden   über  den  Zeil- 
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raum  von  einem  halben  bis  zu  mehreren  Jahren  erstrecken.  Mir  sind 
einzelne  Fälle  aus  eigener  Beobachtung  und  aus  der  Literatur  bekannt, 
in  denen  eine  auf  dem  Boden  der  syphilitischen  Arteriitis  entstandene 
Hemiplegie  sich  wieder  zurückbildete  und  das  Individuum  noch  5  bis 
15  Jahre  am  Leben  blieb;  andere,  in  denen  zwar  die  Lähmung  fortbestand. 
aber  der  Tod  erst  nach  10 — 15  Jahren  eintrat. 


Die  Encephalitis  syphilitica. 

Im  anatomischen  Theil  ist  schon  auseinandergesetzt  worden,  dass 
über  das  Vorkommen  der  Encephalitis  bei  Syphilitischen  sehr  wenig  Zu- 
verlässiges bekannt  ist.  Es  ist  dabei  nattirhch  abgesehen  von  der 
Meningoencephalitis,  die  eine  der  bedeutsamsten  Formen  syphilitischer 
Himerkrankung  bildet.  Es  wurde  betont,  dass  Heubner  die  ältere 
Casuistik  gemustert  und  keinen  einzigen  Fall  gefunden  habe,  den  er  als 
primäre  Encephalitis  syphilitica  anzuerkennen  geneigt  ist.  Immerhin 
mussteu  aus  der  neueren  Literatur  einige  Beobachtungen  angeltihrt  werden, 
aus  denen  hervorzugehen  scheint,  dass  es  eine  auf  dem  Boden  der 
Syphilis  entstehende  Form  der  Encephalitis  gibt.  Schon  die  sicheren 
Beziehungen  der  Myelitis  zur  Syphilis  legen  die  Annahme  nahe,  dass 
es  auch  eine  Encephalitis  syphilitischen  Ursprungs  gibt. 

In  einem  Theil  der  bekannt  gewordenen  Fälle  (wie  in  dem  von 
Chareot  und  Gombault)  handelte  es  sich  um  disseminirte  Ent- 
zündungsherde im  Hirn  und  Kückenmark,  in  anderen  fanden  sich  im 
Hirn  chronische  indurative,  respective  sklerotische  Processe,  die  auf 
eine  Encephalitis  zurückgeführt  wurden:  diese  Form  scheint  besonders 
im  Kindesalter  als  Folge  der  hereditären  Lues  aufzutreten.  Schliesslich 
gibt  es  eine  Form  der  acuten  Hirnerweichung,  die  entzündlichen 
Ursprungs  und  von  Gefässerki-ankung  unabhängig  zu  sein  scheint.  Einen 
Fall  dieser  Art,  in  welchem  derProcess  durch  seine  enorme  Ausdehnung 
ausgezeichnet  war,  hat  Jürgens  ))eschrieben.  Bei  einem  32jährigen 
Mädchen,  das  noch  Zeichen  der  secundären  Syphilis  (Condylomata  lata  etc.) 
bot,  fand  sich  Syphilis  des  Herzens  und  eine  acute  universelle  Ence- 
phalitis unter  dem  Bilde  der  Erweichung  bei  intactem  Gelassapparat. 
Das  Individuum  war  vier  Tage  vor  dem  Tode  mit  einem  apoplektischen 
Insult,  an  den  sich  Sprachlosigkeit  und  Hemiplegie  anschloss,  erkrankt. 
Es  ging  im  Koma  zu  Grunde. 

Jürgens  bezeichnet  die  Affection  selbst  als  eine  ausserordentlich 
seltene. 

Einen  Fall  eigener  Beobachtung,  der  hieher  gehört,  will  ich  aus- 
flihrlieher  mittheUen:  ich  habe  ihn  in  der  Dissert^ition  von  Paul  Keller: 
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Zur  Pathologie   der  Gohirnlues   (Inang.-Diss.,   Berlin   1893)  beschreiben 
lassen : 

54jähriger  Mann.  Hat  als  Kind  eine  » Gehirnentzündung*  überstanden, 
während  er  sonst  gesund  gewesen  sein  will. 

Im  Sommer  des  Jahres  1885  specifisehe  Infection.  Einer  Schmier- 
eur  wollte  er  sieh  nicht  unterziehen,  und  einige  Injectionen  von  Kalorael 
verursachten  ihm  so  heftige  Schmerzen,  dass  er  sich  gegen  die  Wieder- 
holung derselben  sträubte.  Er  erhielt  deshalb  Hydrarg.  oxydat.  innerlich 
(über  Dosis  und  Quantum  nichts  bekannt),  später  Jodkaliura. 

Vierzehn  Tage  vor  der  Aufnahme  (3.  Januar  1889)  erkrankte  sein 
linkes  Auge  unter  den  Erscheinungen  der  Iritis  syphilitica.  Schon  drei 
Wochen  vorher  hatte  er  über  heftigen  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit  und 
Schwindel  zu  klagen.  Vor  zwei  Tagen  erwachte  er  Morgens  mit  schlaffer 
Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines.    Sie  waren  wie  abgestorben. 

Status  4.  Januar  1889.  Der  Kranke  zeigt  einen  wechselnden  Grad 
von  Benommenheit,  antwortet  manchmal  ganz  klar,  zu  anderen  Zeiten 
wie  aus  dem  Schlaf  heraus.    Zweifellos  ist  er  schlafsüchtig. 

Am  linken  Auge  finden  sich  gelbliche,  zum  Theil  grauröthliche 
Gummibildungen  im  oberen  und  unteren  äusseren  Theil  des  Sphincter 
iridis.  Ein  pfropfartiges,  grauliches,  fleckiges  Exsudat  füllt  einen  Theil  der 
Kammer  vollkommen  aus.  Hintere  Synechien.  Iris  missfarben;  tiefe  peri- 
corneale  Injection.  Am  Augenhintergrund  nichts  Abnormes.  Augen- 
bewegungen  links  erhalten.  Dagegen  besteht  rechts  eine  Parese  des  Oculo- 
motorius  in  seinen  äusseren  Zweigen  mit  leichter  Ptosis.  Beim  Be- 
klopfen der  linken  Stirn-  und  Schläfengegend  verzieht  er  das  Gesicht 
schmerzhaft  und  klagt  über  Schmerzen.  Der  Mund  ist.  dauernd  etwas 
nach  links  verzogen;  er  spricht  mit  der  linken  Mundhälfte.  Die 
liervorgestreckte  Zunge  weicht  stark  nach  rechts  ab.  Die  Sprache  ist 
näselnd  und  undeutlich  articulirt.  Beim  Phoniren  hebt  sich  die  linke 
Gaumensegelhälfte  besser  als  die  rechte.  Er  kann  schlucken,  behält 
zwar  die  Speisen  lange  im  Munde,  geräth  aber  nicht  ins  Husten  etc. 
Es  besteht  eine  vollständige  rechtsseitige  Hemiplegie,  nur  im  Bein 
ist  noch  eine  Spur  von  Beweglichkeit  vorhanden.  Kniephänomen  ge- 
steigert; Fusszittern.  Schmerz-  und  Lagegefilhl  sind  an  rechter  Körper- 
hälfte  herabgesetzt.  Genauere  Prüfung  nicht  möglich.  Bauch-  und  Cre- 
masterreflei  rechts  aufgehoben. 

Therapie :  Inunctionscur. 

5.  Januar.  Von  gestern  zu  heute  wesentliche  Verschlimmerung. 
Die  Benommenheit  hat  sich  gesteigert.  Er  liegt  in  Dyspnoe  mit  schnarchen- 
der unregelmässiger  Respiration.  Die  Lippen  sind  vollständig  gelähmt, 
die  Mundwinkel  herabgezogen.  Trismus.  Die  Zunge  völüg  gelähmt,  wird 
häufig  aspirirt.     Das  Gaumensegel  hebt  sich   beim  Phoniren   gar  nicht 
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mehr.  Völlige  Anarthrio.  Das  obere  Facialisgebiet  ist  nicht  betroffen. 
Bei  der  Exspiration  werden  die  Wangen  gebläht,  die  rechte  mehr  als 
die  linke.  Phissigkeit  fliesst  zum  Theil  wieder  zwischen  den  Lippen  her- 
aus und  erregt  Husten. 

6.  Januar.  Status  idem.  Leichte  Temperatursteigerung  am  Abend. 
Puls  stark  beschleunigt,  mittelkräftig. 

Im  Koma  geht  Patient  am  folgenden  Tage  zu  Grunde. 

Obduction:  Am  Herzen  leichte  Verfettung  des  Endocards  im  linken 
Vorhof;  fibröse  Verdickung  an  der  Schliessungslinie  der  Aortenklappen. 
An  beiden  Lungen  sind  die  Pleurablätter  durch  feste,  schwielige  Auf- 
lagerungen miteinander  verbunden.  An  der  Spitze  der  linken  Lunge  einige 
alte  kleine  Narben.    Milz  massig  vergrössert,  Kapsel  leicht  verdickt. 

Am  Gehirn  und  den  Gehirnhäuten  nichts  Abnormes  bis  auf  einen 
im  Pons,  der  Gegend  des  hinteren  Vierhögels  entsprechend,  gelegenen,  etwa 
flinfpfennigstQckgrossen  Herd  von  gelblicher  Farbe  und  körniger  Schnittfläche. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Pons  nach  der  Härtung  etc.  zeigt 
Folgendes:  Arterien  der  Basis  nicht  verändert.  Im  Pons  finden  sich  zwei 
Herde,  von  denen  der  eine,  auf  der  linken  Seite  gelegen,  fiist  die  ganze 
linke  Pyramidenbahn  mit  Ausnahme  ihres  am  meisten  haubenwärts  ge- 
legenen Bündels,  sowie  die  entsprechenden  Querfasern  der  Brücke  umgreift.  Er 
liegt  in  der  Höhe  des  austretenden  Trigeminus  und  reicht  nach  abwärts 
nicht  ganz  bis  zum  unteren  Ende  des  Facialiskerns.  Der  zweite  liegt 
rechts  von  der  Raphe,  ist  anfangs,  d.  h.  unten  oder  hinten  kleiner,  von 
sehr  unregelmässiger  Gestalt  und  Ausdehnung,  nimmt  nach  oben  an 
Umfang  zu,  eireicht  seine  grösste  Ausdehnung  in  der  Höhe  des  hinteren 
rechten  Vierhügels,  betrifft  hier  die  Gegend  der  Haube  und  des  obersten 
Pyramidenbündels.  In  das  Kemgebiet  des  rechten  Oculomotorius  scheint 
er  nicht  hineinzureichen,  doch  ist  seine  obere  Grenze  leider  nicht  genau 
festzustellen  gewesen.    Der  obere  Herd  scheint  der  ältere  zu  sein. 

Die  histologische  Untersuchung  zeigt  ein  gefässreiches,  aus  Rund- 
zellen und  grösseren  zelligen  Gebilden  (Plasmazellen?  ausgelaugte 
Körnchenzellen?),  sowie  aus  zerfeUenera  Nervenmaterial  bestehendes  Ge- 
webe; hie  und  da  ein  paar  kleine  Blutungen  — . 

Wir  hatten  hier  also  ein  Symptomenbild,  das  dem  der  Thrombose  der 
A.  basilaris  durchaus  entspricht.  Es  fand  sich  auch  eine  Ponsaffection 
vom  Charakter  der  Erweichung.  Und  doch  fehlte  jedwede  Veränderung 
am  Gefössapparat. 

Es  ist  also  nicht  zu  bezweifeln,  dass  derartige  Processe,  deren  Vor- 
kommen auf  anderer  Grundlage  unbestritten  ist.  auch  auf  dem  Boden 
der  Syphilis  sich  entwickeln  können. 

Ueber  die  Symptomatologie  dieser  Affection  bleibt  kaum  etwas  zu 
sagen  übrig.  Bei  acuter  Entwicklung   entspricht  das  .Krankheitsbild  dem 
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der  Encephalomalacie  thrombotischen  Ursprungs.  Jedenfalls  lässt  sich  aus 
den  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  entnehmen,  dass  die  specifisclie 
Natur  des  Leidens  kennzeichnende  Merkmale  vorhanden  sind.  Inders  ist 
es  hier  besonders  zu  betonen,  dass  die  Erfahrungen,  die  wir  unserer 
Betmchtung  zu  Grunde  legen  können,  noch  zu  eng  begrenzt  sind. 


Die  cerebrospinale  Syphilis. 

Man  darf  wohl  behaupten,  dass  die  Lehre  von  der  Bückenmarks- 
syphilis erst  in  den  letzten  Jahren  ausgebaut  worden  ist.  Es  sind  freilich 
Fälle  dieser  Art  —  ich  erinnere  an  die  vonVirchow,  Brown-Sequard, 
Wilks,  Wagner,  Heubner,  Charcot  und  Gombault,  Moliere,  Ho- 
moUe,  Leyden,  Moxon,  Dejerine,  Westphal,  Bruberger,  Le 
Petit,  Vinache.  Mauriac,  Gull,  Fagge,  Fox  und  namentüch  an  die 
von  Schnitze,  Julliard,  Greiif  und  Jürgens  beschriebenen*)  — auch 
in  der  voraufgegangenen  Zeit  beobachtet  w^orden. 

Aber  selbst  die  zusammenfassende  Bearbeitimg  von  v.  Rinecker 
und  Rumpf  hat  über  dieses  Gebiet  nicht  so  viel  Licht  zu  verbreiten 
vermocht,  um  es  der  Diagnostik  zugänglich  zu  machen.  Das  wurde  erst 
erreicht,  als  eine  grössere  Anzahl  klinisch  gründlich  beobachteter  und 
anatomisch  genau  untersuchter  Fälle  einen  tieferen  Einblick  in  die 
Pathologie  dieser  Krankhoitszustände  gewährte.  Die  angeflihrten  Beob- 
achtungen von  Schultze,  Julliard,  Greiff,  Jürgens,  Rinecker  und 
Rumpf,  und  besonders  die  im  vorigen  Abschnitt  citirten  von  Buttersack 
imd  Kahler  hatten  allerdings  schon  den  Boden  geschaffen,  iu  welchem 
die  Lehre  von  der  Rückenmarkssyphilis  Wurzel  fassen  konnte. 

In  einer  diesen  Gegenstand  zum  Vorwurf  nehmenden  Abhandlung 
aus  dem  Jahre  1889  sagte  ich  einleitend  Folgendes:  Gleich  im  Beginn 
dieses  Capitels  möchte  ich  die  bisher  nur  wenig  beachtete  Thatsache 
hervorheben,  dass  die  Syphilis  sich  nur  selten  auf  das  Rückenmark  be- 
schränkt, sondern  meistens  den  Typus  einer  Cerebrospinalerkrankiing 
zeigt.  Man  mag  die  vorliegenden  klinischen  Beobachtungen  daraufhin 
prüfen  oder  die  pathologische  Anatomie  zu  Rathe  ziehen,  immer  wird 
man  zu  diesem  Resultat  gelangen,  so  dass  Jürgens  vom  rein  anatomischen 
Standpunkte  aus  anzunehmen  geneigt  ist,  dass  die  Lues  einen  descendirenden 
Verlauf  nimmt,  d.  h.  vom  Schädel  und  den  Contenta  desselben  sieh 
nach  abwärts  fortpflanzt.  —  An  einer  anderen  Stelle  führte  ich  aus,  dass  ich 


^)  Von  der  grossen  Zahl  der  nur  klinisch  beobachteten  oder  anatomisch  nur 
ganz  unvollkommen  untersuchten  Pralle  —  wie  sie  z.  B.  ohne  jede  kritische  Sonderang 
bei  Gilbert  und  Lion  unter  dem  Gesichtspunkte  der  Syphilis  medallaire  preooce 
zusammengestellt  sind  —  soll  hier  abgesehen  werden. 
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die  Meningitis  syphilitica  cerebrospinalis  ftr  eine  der  häufigsten 
und  klinisch  bestcharakterisirten  Formen  syphilitischer  Aflfection 
des  centralen  Nervensystems  zu  halten  Anlass  hätte. 

Wenn  ich  mich  dabei  auch  in  erster  Linie  auf  eigene  Unter- 
suchungen stützen  konnte,  so  lagen  doch  schon  vereinzelte  werthvoUe 
Beobachtungen  dieser  Art  vor,  nämlich  die  von  Virchow,  Heubner, 
Kruberger,  v.  Ziemssen,  Buttersack,  Kahler,  Rumpf,  der  Siemer- 
lin g'sche  Fall  von  hereditärer  Lues  cerebrospinalis,  ein  von  mir  be- 
schriebener von  Pseudotabes  syphilitica  und  die  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Jürgens. 

Ausserdem  gab  es  noch  eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen  von 
Lues  cerebrospinalis,  in  denen  die  antisyphilitische  Therapie  das  Leiden  zum 
Stillstand  gebracht  oder  wesentlich  gebessert  hatte,  so  dass  über  die 
pathologisch-anatomische  Natur  nichts  Sicheres  ermittelt  werden  konnte, 
sowie  andere  von  tödtlichem  Verlauf  und  fehlender  oder  unvollkommener 
anatomischer  Untersuchung  (Beobachtungen  von  Zambaco,  Wunderlich, 
Keyes,  Mauriac,  Fournier,  Coxwell,  Moebius,  Beaudouin 
u.  A.). 

Seitdem  ist  die  Lehre  von  der  Lues  spinal is  und  cerebro- 
spinalis in  den  Vordergnmd  des  Interesses  getreten  und  hat  eine  grosse 
Anzahl  wichtiger  Mittheilungen  und  gediegener  Abhandlungen  ins  Leben 
gerufen.  Unter  diesen  hebe  ich  besonders  hervor  die  von  Siemerling, 
Eisenlohr,  Thomsen,  Pick,  Sachs,  Nonne,  Gilbert  und  Lion. 
Dinkler,  Erb,  Uhthoff,  Kuh,  Marinesco,  Lamy,  Gerhardt,  Böt- 
tiger, Möller,  Goldflam,  Raymond  und  Ilberg. 

Auf  Grund  dieses  grossen  Beobachtungsmaterials  lässt  sich  über 
die  Beziehungen  der  Rückenmarkssyphilis  —  die  selbst  nicht  den  Gegen- 
stand unserer  Besprechung  bildet  —  zur  Lues  cerebrospinalis  zunächst 
Folgendes  aussagen: 

Es  gibt  syphilitische  Erkrankung<»n  des  Rückenmarks,  die  nicht 
durch  die  Symptome  eines  gleichartigen  Hirnleidens  complicirt  sind. 
Wenn  Gilbert  und  Lion,  die  die  FrOhform  der  Lues  spinalis  und  cere- 
brospinalis zum  Gegenstand  der  Bearbeitung  gewählt  haben,  unttT 
56  Fällen  44  rein  spinale  und  12  cerebrospinule  finden,  so  ist  dabei 
freilich  zu  bedenken,  dass  sie  keine  strenge  Scheidung  vorgenommen, 
sondern  viele  Fälle  mit  zweifellos  cerebralen  Symptomen  imd  fehlender 
anatomischer  Untersuchung  des  Gehinis  zu  den  rein  spinalen  gerechnet 
haben.  Das  gilt  selbst  für  den  ersten  der  von  dn^n  Autoren  selbst  beob- 
achteten, in  welchem  sich  die  histologische  Untersuchung  nur  auf  das 
Rückenmark  erstreckte.  —  Auch  im  weiteren  Verlauf  kann  die  Erkrankung, 
mag  sie  nun  in  Heilung  ausgehen  oder  tödtli<'h  endigen,  den  Typus  eines 
reinen  Spinalleidens  bewahren.  Es  gilt  dies  besonders  für  die  Fälle,  die 

Opp«nh«tmy  Byph,  Brkr.  d.  Oebinu.  ö 
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unter  dem  Bilde  einer  acuten  oder  subacuten  Myelitis  transversa 
verlaufen  und  auch  durcli  einen  entsprechenden  anatomischen  Befund  — 
Myelitis  ohne  deutliche  Kriterien  eines  specifischen  Processes  —  gekenn- 
zeichnet sind  (Vulpian,  Dejerine,  Nonne,  Lamy  u.  A.).  Indess 
gehören  hierher  auch  einige  andere,  in  denen  der  anatomische  Proc^ss 
durch  die  charakteristische  Betheiligung  des  Gefässapparates  und  der 
Meningen  an  die  specifische  Natur  mahnte. 

Auch  da,  wo  eine  Gummigeschwulst  den  Erscheinungen  zu  Grunde 
liegt,  kann  es  sich  um  eine  reine  Spinalaffection  handeln  (Gerhardt 
u.  A.).  In  dem  Falle  von  Charcot  und  Gombault,  der  als  besonders 
typisch  meistens  citirt  wird,  hat  freilich  eine  cerebro spinale  Erkran- 
kung syphilitischer  Natur  vorgelegen. 

Ebenso  muss  es  zugegeben  werden,  dass  die  typische  Form  der 
spinalen  Lues,  die  Meningomyelitis  mit  Gefässerkrankung  sich  auf 
das  Rückenmark  beschränken  kann,  wenngleich  die  Tendenz  dieses  Pro- 
cesses, das  Gehirn,  seine  Hüllen  und  Gefasse  in  Mitleidenschaft  zu 
ziehen,  eine  sehr  ausgesprochene  ist.  Fälle,  wie  die  von  Möller,  Gilbert 
und  Lion  u.  A.  beschriebenen,  in  welchen  trotz  der  intra  vitam  vor- 
handenen Hirnsymptome  keine  genaue  Untersuchung  des  Gehirns  vor- 
genommen wurde,  können  natürhch  nicht  zur  Entscheidung  dieser  Fragp 
verwerthet  werden. 

Je  mehr  man  sich  nun  auf  pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
stützt,  je  mehr  sich  die  Revision  auf  solche  Fälle  erstreckt,  in  denen  die 
Leichenuntersuchung  eine  sehr  genaue  war  und  sich  auf  das  gesammte 
Centralnervensystem  bezog,  eine  desto  kleinere  Anzahl  findet  man. 
in  denen  die  Syphilis  auf  das  Rückenmark  beschränkt 
blieb. 

Da  gibt  es  zunächst  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen 
trotz  klinisch  reiner  Rückenmarkssyphilis  Veränderungen  am  Gehirn  gefimden 
wurden,  die  keine  Symptome  bedingt  hatten  (Siemerling,  Goldflam. 
Dinkler  etc.).  Am  häufigsten  waren  es  Anomalien  am  Gefassapparat,  und 
zwar  an  der  Basilaris,  Vertebralis  und  den  anderen  grossen  Arterien.  Die 
Affection  wird  in  der  Regel  von  den  Autoren  als  Heubner'sche  End- 
arteriitis  bezeichnet.  Seltener  fanden  sich  ausserdem  Erweichungsherde  und 
noch  ungewöhnlicher  ist  es,  dass  Gummigeschwülste  oder  eine  syphilitische 
Meningitis  sich  durch  klinische  Erscheinungen  nicht  verrathen  hatten. 
Dem  gegenüber  stehen  andere  Beobachtungen  (eigene,  Möller,  Gold- 
flam etc.),  in  denen  unbestimmte  Symptome  oder  flüchtig  auftauchende 
Erscheinungen  auf  eine  Gehirnaffection  hingewiesen  hatten.  Besonders 
oft  war  es  der  Kopfschmerz,  manchmal  eine  psychische  Störung, 
ein  Krampfanfall,  ein  apoplektischer  Insult  etc.  Diese  bilden  dann 
den  üebergang  zu  einer  anderen  uns  vorwiegend  interessirenden  Gruppe. 
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in  der  die  klinischen  Erscheinungen  den  cerebrospinalen  Charakter 
des  lieidens  aufs  Deutlichste  zur  Schau  trugen. 

So  sehen  wir,  dass  die  Syphilis  in  hervorragendem  Masse  die 
Neigung  besitzt,  am  Hirn  und  Rückenmark  zugleich  Veränderungen 
hervorzurufen.  Oft  fehlt  jeder  zeitliche  und  örtliche  Zusammenhang 
zwischen  den  beiden  Afifectionen.  Da  ist  z.  B.  zu  irgend  einer  Zeit 
in  Folge  einer  syphilitischen  Erkrankung  eines  Hirngefässes  ein  apo- 
plektischer  Insult,  ein  Lähmungsanfall  aufgetreten,  oder  es  haben  die 
Zeichen  einer  umschriebenen  Neubildung,  beziehungsweise  Meningeal- 
affection  des  Gehirns  vorgelegen.  Der  Process  ist  abgelaufen.  Nach 
Jahren  treten  die  Symptome  einer  Bücken marksaflfection  hervor,  die  in 
keinem  Zusammenhang  mit  dem  voraufgegangenen  Hirnleiden  zu  stehen 
scheint. 

Es  gibt  eine  weitere  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  das  anatomische 
Substrat  nicht  erkennen  lässt,  dass  das  Hirn-  und  Bückenmarksleiden 
ein  einheitliches  ist,  während  die  Krankhei  tssymptome  zeitlich  zusammen- 
fallen oder  sehr  schnell  aufeinanderfolgen.  Ist  es  da  schon  berechtigt, 
von  einer  syphiUtischen  Cerebrospinalerkrankimg  zu  sprechen,  so  gilt 
das  ganz  besonders  für  die  Fälle,  in  denen  die  Erkrankung  auch  nach 
Massgabe  des  anatomischen  Befundes  als  eine  einheitliche  betrachtet 
werden  muss. 

Dabei  kann  denn  in  anatomischer  Beziehung  noch  eine  weitere 
Differenzirung  erforderlich  sein,  indem  es  sich  bald  um  multiple  cere- 
brospinale  Gummositäten,  bald  um  die  diffuse  cerebrospinale 
Meningitis  syphilitica,  bald  um  die  Kahler  sehe  Krankheit  handelt. 
Indess  auch  dort,  wo  sich  am  Bückenmark  die  für  die  Meningomyelitis 
syphilitica  charakteristischen  Veränderungen,  im  Hirn  dagegen  Gummi- 
geschwülste, wie  z.  B.  in  einem  Jürgens'schen  Falle,  oder  nur  Gefäss- 
erkrankung  und  deren  Folgezustände  (Bumpf,  Siemerling,  ich  u.  A.) 
oder  gar  rein  degenerative  Veränderungen,  wie  z.  B.  die  Kernatrophie 
(eigene  Beobachtung),  die  Degeneration  eines  Hirnnerven  (Eisen loh r) 
finden,  wird  man  von  einer  syphilitischen  Cerebrosjnnalerkran- 
kung  sprechen  müssen. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  die  Scheidung  zwischen  diesen  Typen 
keineswegs  scharf  durchzuführen,  üebrigens  lehrt  eine  eingehendere 
Würdigung  der  anatomischen  Verhältnisse,  dass  die  Erkrankung  der 
Meningen  und  Gefässe  die  const*uiteste  Veränderung  bildet  und  auch 
da,  wo  der  Process  in  eine  der  anderen  erwähnten  Kategorien  hineinzu- 
geboren scheint,  nur  selten  vermisst  wird. 

Ich  hatte  deshalb  die  Berechtigung,  die  Meningiti  s  cerebrospinalis 
syphilitica  als  das  Prototyp  dieser  Erkrankungen  zu  bezeichnen,  möchte 
mich   aber  bei  der  Darstellung   der  Symptomatologie   nicht  an  diesen 
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anatomischen  Proeess  binden,  sondern  die  cerebrospinale  Lues  schlecht- 
weg meiner  Schildenmg  zu  Grunde  legen,  mit  dem  Vorbelialte,  dass  das 
Symptomenbild  vorwiegend  durch  das  Studium  von  Krankheitsfiillen  mit 
dem  Substrat  der  Meningitis  cerebrospinalis  gewonnen  worden  ist. 

Ausgeschlossen  von  dieser  Betrachtung  bleiben  nur  die  seltenen 
und  bisher  nicht  genügend  aufgeklärten  Fälle,  in  denen  disseminirte 
Entzündungsherde  im  Hirn  und  Bückenmarke  als  Grundlage  der  Krank- 
heitserscheinungen gefunden  wurden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  cröflfnen  die  Hirnsymptome  den 
Reigen,  doch  ist  der  Entwicklungsgang  auch  nicht  gar  zu  selten  ein 
umgekehrter,  indem  sich  zu  den  Erscheinungen  eines  syphilitischen 
Spinalleidens  die  einer  Hirnerkrankung  gesellen.  Ferner  kann  die  Krank- 
heit gleichzeitig  hier  und  dort  einsetzen,  während  im  Verlauf  derselben 
Hirn-  und  ßückenmarkssymptome  mit  einander  altemiren. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  der  Cerebralerkrankung  ist 
an  dieser  Stelle  kaum  etwas  Neues  zu  sagen.  In  der  Begel  sind  es  die  Er- 
scheinungen der  Meningitis  basilaris  gummosa,  die  zuerst  hervortreten.  Sie 
können  einen  solchen  Grad  der  Entwicklung  erlangen  und  so  vollständig 
das  Krankheitsbild  beherrschen,  dass  das  Spinalleiden  symptomatologisch 
überhaupt  nicht  zur  Geltung  kommt  (Beobachtung  von  Pick)  oder  doch 
nur  durch  irgend  ein  Zeichen  von  unbestimmtem  Werth  verrathen  wird. 

So  hat  Siemerling  Fälle  dieser  Art  mitgetheilt.  in  denen  trotz 
ausgedehnter  und  schwerer  Erkrankung  des  Bückenmarks  die  Him- 
symptome  durchaus  im  Vordergrunde  standen,  während  nur  in  dem 
Verhalten  des  Kniephänomens  ein  Hinweis  auf  die  Spinalerkrankung 
erblickt  werden  konnte.  Das  Fehlen  desselben  oder  das  zeitlieh  wechselnde 
Verhalten  war  das  einzige  deutliche  Symptom  der  BückenmarksaflFection. 
Aehnlich  lag  es  in  einem  Böttiger' sehen  Falle.  Doch  ist  dieser  Autor 
keineswegs  geneigt,  die  abnormen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Knie- 
phänomens vom  Bückenmark  abzuleiten,  huldigt  vielmehr  der  An- 
sicht, dass  die  Kleinhirngeschwulst  für  dieses  Symptom  verantwortlich 
zu  machen  sei.  Da«  WestphaFsche  Zeichen  ist  aber  bei  Hirntumoren  so 
selten  und  fast  immer  nur  unter  so  bestimmten  Verhältnissen  (Tumoren  der 
hinteren  Schädelgrube)  beobachtet  worden,  dass  man  wohl  nicht  fehl- 
geht, wenn  man  in  zweifelhaften  Fällen  in  dem  Schwinden  des  Knie- 
phänomens und  ebenso  in  dem  wechselnden  Verhalten  desselben  ein 
Zeichen  der  Bückenmarkserkrankung  erblickt. 

In  mehreren  Fällen  waren  es  anderweitige  Wurzelsymptome,  be- 
sonders ausstrahlende  Schmerzen,  Gürtelgefühl  und  Hauthyp»>r- 
ästhesie  am  Bumpf  oder  an  den  Extremitäten,  welche  die  Betheiligung 
des  Bückenmarks  erkennen  Hessen  (Kahler,  Buttersack). 
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Auch  die  Afifection  der  vorderen  Wurzeln  kann  sich  syraptoma- 
tologisch  durch  umschriebenen  Muskelschwund,  respective  atrophische 
Lähmung,  zu  erkennen  geben,  wie  in  Beobachtungen  von  v.  Ziemssen, 
Kahler,  einer  eigenen,  einer  Lamy'schen  etc. 

Die  Erkrankung  der  spinalen  Meningen  documentirt  sich  sehr  oft 
diu-ch  Kückenschmerz  und  Bückensteifigkeit. 

Zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  auch  die  schwere  Erkrankung 
des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  unter  diesen  Verhältnissen  oft  gar 
nicht  oder  so  wenig  zum  Ausdruck  kommt,  ist  daran  zu  erinnern, 
dass  ein  Hhnleiden  an  und  fiir  sich  recht  geeignet  ist,  die  Zeichen  einer 
Bückenmarkserkrankung  zu  verdecken.  Ein  die  Prüfung  der  spinalen 
Functionen  besonders  erschwerender  Umstand  ist  die  Somnolenz,  sie 
macht  es  unmöglich,  ein  klares  Urtheil  über  das  Verhalten  der  Sensi- 
bilität und  Motilität  zu  gewinnen.  Ferner  gibt  es  eine  Beihe  von  Sym- 
ptomen, die  ebensowohl  centralen  wie  spinalen  Ursprungs  sein  können, 
z.  B.  die  Ataxie,  die  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmftin(*tion  etc. 
Hat  das  Himleiden  eine  Hemiparese  oder  gar  eine  Parese  aller  vier  Ex- 
tremitäten erzeugt,  so  wird  eine  in  Folge  der  Bückenmarkserkrankung 
hinzutretende  Lähmung  recht  oft  der  Beobachtung  entgehen.  Selbst  das 
WestphaFsche  Zeichen  kann,  wie  die  Beobachtungen  von  Mackenzii% 
Gowers,  Jackson,  Knapp,  Mendel,  Dercum  u.  A.  lehren,  durch  eine 
endocranielle,  besonders  durch  eine  cerebellare  Neubildung  hervorgerufen 
werden. 

So  erklärt  es  sich,  dass  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  mit  dem 
pathologisch-anatomischen  Substrat  der  Lues  cerebrospinalis  nur  das  Hirn- 
leiden klinisch  zur  Geltung  kam. 

Diesen  gegenüber  stehen  die  mit  wohlcharakterisirtem  Kranklieits- 
bilde.  In  einem  Theil  derselben  treten  nun  gerade  die  Symptome 
der  Bückenmarkserkrankung  in  den  Vordergrund.  Da  die  syj)hilitische 
Meningealafifection  mit  einer  gewissen  Vorliebe  die  oberen  Abschnitte 
des  Bückenmarks  —  entsprechend  dem  Cervical-  und  Dorsalmark 
—  ergreift,  so  wird  das  Mark  selbst  am  häufigsten  in  seinem  dorsalen 
Theile  betroffen,  wie  das  bei  der  grossen  Ausdehnung  dieses  Ab- 
schnittes leicht  begreiflich  ist.  Dementsprechend  localisiren  sieh  die 
Krankheitserscheinungen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  an  den 
unteren  Extremitäten,  um  auf  diese  beschränkt  zu  bleiben  oder  sieh 
im  weiteren  Verlauf  nach  oben  auszubreiten.  Lidess  können  aueh  die 
Arme  zuerst  oder  gleichzeitig  mit  den  Beinen  befallen  werden. 

In  derBegel  ist  der  Bückenseh  merz,  der  sich  mit  Nackenstarre 
und  Steifigkeit  des  Bückens  verbinden  kann,  das  erste  Zeichen.  Dazu 
kommen  meistens  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Bahn  der  Inter- 
eostal-  und  Extremitätennenen.  Seltener  fehlen  diese  Erscheinungen  und 
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die  Erkrankung  setzt  sofort  mit  den  Zeichen  der  Leitungsunterbrechung 
im  Rückenmark  ein.  Fieber  fehlt  fast  immer.  Einige  von  Goldflam 
mitgetheilte  Fälle,  in  denen  Temperatursteigerung  constatirt  wurde, 
sind  vielleicht  irrtlitimlich  auf  Lues  bezogen  worden. 

Bald  bilden  die  Parästhesien,  bald  die  Motilitätsstörung  das 
erste  Zeichen  der  Rtickenmarksläsion.  Sehr  häufig  entspricht  die  letztere 
dem  Typus  der  spastischen  Paraparese  und  der  Heraiparaplegia 
spinalis,  respective  dem  Symptomencomplex  der  Brown-Sequard'schen 
Halbsei tenläsion.  Dazu  gesellen  sich  —  man  kann  wohl  sagen:  fast 
ausnahmslos  —  Störungen  der  Blasen-  und  nicht  selten  auch  der 
Mastdarmfunction,  die  auch  dann  stark  ausgesprochen  zu  sein  pflegen, 
wenn  die  übrigen  Ausfallserscheinungen  auf  eine  nur  partielle  Erkrankung 
des ßückenmarksquerschnittes hinweisen.  AuchSensibilitätsanoraalien 
sind  meistens  vorhanden,  und  zwar  findet  sich  sowohl  die  allgemeine 
wie  die  partielle  Empfindungslähmung,  die  aber  nur  ausnahmsweise 
den  Grad  einer  vollkommenen  Anästhesie  erreicht.  Selbst  reine  Therm- 
anästhesie ist  von  mir  beobachtet  worden. 

Während  die  spinalen  Erscheinungen  in  dieser  Weise  das  Krank- 
heitsbild beherrschen,  deutet  doch  irgend  eine  subjective  Beschwerde 
oder  ein  objectives  Symptom  auf  die  Betheiligung  des  Gehirns.  Der 
Patient  hat  z.  B.  über  heftigen  Kopfschmerz  oder  Schwindel  zu 
klagen  oder  über  eine  Seh  Störung  etc.  Die  objective  Untersuchung 
lehrt,  dass  eine  Augenmuskellähmung  oder  eine  Erkrankung  des 
Sehnerven  vorliegt.  In  manchen  Fällen  war  es  die  Pupillenstarre 
oder  diese  verbunden  mit  Lähmung  des  Accommodationsnmskels,  welche 
die  Betheiligung  des  Hirns  anzeigte,  wie  in  mehreren  eigenen  und  in 
einzelnen  von  Gajkiewicz,  Lamy,  Brissaud,  Goldflam,  Mauriac 
beschriebenen  Fällen. 

Die  Combination  der  Hemiplegie  mit  der  Paraplegie,  die  sogenannte 
Triplegie,  wird  von  Rumpf,  Gerhardt,  Senator  u.  A.  erwähnt. 
Gerhardt  hält  diese  Triplegie  für  ein  recht  charakteristisches  Zeichen 
der  Lues  cerebrospinalis. 

Besonders  deutlich  ausgeprägt  ist  der  Symptomencomplex  der 
cerebrospinalen  Syphilis  in  jenen  Fällen,  in  denen  sich  der  Proeess 
wesentlich  an  den  Hirn-  und  Rückenmarkshäuten  sowie  an  den  Wurzeln 
der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  abspielt  oder  doch  wenigstens  während 
eines  Stadiums  der  Beobachtung  auf  diese  Theile  beschränkt  bleibt. 
Ebenso  treten  die  cerebralen  und  spinalen  Krankheitszeichen  deutlich 
zu  Tage,  wenn  die  Erkrankung  einen  ascendirenden  Verlauf  nimmt, 
d.  h.  wenn  sie  sich  vom  Rückenmark  auf  das  Hirn  fortpflanzt.  Aber 
auch   da,    wo   das   Leiden   mit   Hirnsymptomen   einsetzt,   kann  es  den 
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cerebrospinalen  Charakter  deutlich  zur  Schau  tragen,  wenn  die  ersteren 
wesentlich  meningitischer  und  neuritischer  Natur  sind. 

Als  ein  wohlcharakterisirter  Fall  von  Lues  cerebrospinalis  kann  der 
folgende,  der  schon  an  anderer  Stelle  von  mir  beschrieben  ist,  gelten: 

»Die  24jährige  Patientin  hatte  sich  sieben  Jahre  vor  dem  Beginn 
ihrer  jetzigen  Krankheit  syphiHtisch  inficirt  und  litt  seit  drei  Jahren  an 
Mastdarmstenose  specifischen  Ursprungs.  Seit  drei  Monaten  verspürt 
sie  eine  Schwäche  in  den  Beinen,  die  sich  bis  zur  Lähmung  gesteigert 
haben  soll,  dazu  kamen  in  den  letzten  Tagen  Geftihlsvertaubung,  Gürtel- 
empfindung und  Beschwerden  beim  Uriniren.  Ueber  den  Kopf  will  sie 
nicht  zu  klagen  haben,  dagegen  ist  die  Angabe  der  Angehörigen  be- 
merkenswerth,  dass  die  Patientin  seit  fünf  Jahren  psychisch  verändert, 
theilnahmslos  und  apathisch  ist,  ferner  die  erst  einige  Wochen  nach 
der  Aufnahme  ermittelte  Thatsache,  dass  sie  schon  vor  einigen  Monaten 
an  Doppeltsehen  und  wahrscheinlich  an  Accommodationsparese  gelitten 
hatte.  Es  fand  sich  eine  erhebliche  Schwäche  der  unteren  Extremitäten. 
und  zwar  vorwiegend  des  linken  Beines,  mit  spastischen  Erscheinungen, 
die  Sensibilität  war  nur  am  rechten  Unterschenkel  und  Fuss  gestört,  in- 
sofern als  kalt  constant  als  warm  empfunden  wurde,  es  bestand  demnach 
eine  unvollkommen  ausgeprägte  Brown-Sequard'sche  Halblähmung. 
Patientin  verspürte  den  Hamandrang  abnorm  häufig  und  musste  beim 
Versuch  der  Harnentleerung  etwas  pressen.  Zu  gehen  war  sie  nicht  mehr 
im  Stande.  An  den  oberen  Extremitäten  fand  sich  nur  leichte  Schwäche 
und  ein  geringes  schnellschlägiges  Zittern.  Im  Bereich  der  cerebralen 
Functionen  traten  folgende  Erscheinungen  hervor:  Pupillendifferenz,  trüg»* 
Lichtreaction  der  linken  Pupille  und  eine  in  ihrer  Intensität  schwankende 
linksseitige  Ptosis.  —  Anfangs  erhielt  Patientin  Jodkalium,  dann  wurde 
eine  Inunctionscur  eingeleitet,  mit  dem  Erfolge,  dass  sie  schon  nach 
dem  Verbrauch  von  circa  50  g  wieder  stehen  und  gehen  konnte.  Auch 
die  Harnbeschwerden  sowie  die  Gürtelempfindung  und  die  Gefühlsstörung 
waren  geschwunden.  Aber  das  war  nur  eine  Remission.  Obgleich  die  Cur 
fortgesetzt  wurde,  verschlimmerten  sich  die  Lähmungserscheinungen,  es 
gesellte  sich  eine  an  Intensität  schwankende,  oft  nur  angedeutete,  bald 
im  rechten,  bald  im  linken  Bein  stärker  hervortretende  Ataxie  hinzu,  starke 
Harnbeschwerden,  und  intervallär  machten  sieh  Cerebralsynjptome  von 
flüchtigem  Bestände:  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen,  geltend. 
Im  Januar  1889  (die  Aufnahme  hatte  im  October  1888  stattgefunden) 
wurden  zuerst  ophthalmoskopische  Veränderungen:  eine  geringe  partielle 
Atrophie  der  Papillen  constatirt,  sowie  deutlichere  Lähmungssymptome 
im  Bereich  des  linken  Oculomotorius.  Am  22.  Januar  stellte  sich  plötzlich 
Koma  ein,  Patientin  wurde  bewusstlos,  fost  pulslos,  cyanotisch,  es  bestand 
Cheyne-Stokes'sches  Athmen,  der  Zustand  hielt  einige  Stunden  an. 
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Von  nun  an  steigerte  sich  die  Lähmung  der  Beine,  der  Görtelsehmerz 
wurde  heftig,  die  Sensibihtätsstörung,  in  specie  Temperatursinnsstörung, 
erstreckte  sieh  über  beide  untere  Extremitäten,  war  freilich  rechts  stärker 
ausgesprochen.  Die  Schwäche  der  oberen  Extremitäten  wurde  deutlicher: 
Decubitus,  Pulsbeschleunigung  kamen  hinzu  und  nach  einem  weiteren 
kurzen  Intervall:  Parästhesien  und  Hypästhesie  im  Quintusgebiet  und 
eine  complete  Lähmung  des  rechten  Facialis  mit  Betheiligung  der  oberen 
Aeste.  Noch  ehe  eine  elektrische  Prüfung  an  der  Zeit  war,  nämlich 
drei  Tage  nach  Eintritt  der  Faciahslähmung,  stellte  sich  wiederum  ein 
komatöser  Zustand  ein,  wie  der  vorher  geschilderte,  in  diesem  ent- 
wickelte sich  eine  Pneumonie  und  die  Patientin  starb  am  3.  Februar  1889. 
Der  Verlauf  war  bis  zu  den  letzten  Tagen  ein  lieberloser  gewesen. 

Meine  Diagnose  lautete:  Meningitis  syphilitica  cerebro- 
spinalis. Diese  Annahme  bestätigte  dann  die  Autopsie:  Es  fand  sich  eine 
Verdickung  und  Trübung  der  Meningen  an  der  Himbasis,  besonders  in  der 
Umgebung  des  Chiasma  opticum,  über  dem  Pons  und  namentlich  in  den 
seitlichen  Brtickentheilen  eine  eigenthümlich  sulzige  Infiltration  der  weichen 
Hirnhäute,  die  sich  auch  bis  in  die  Gegend  der  Medulla  oblongata  erstreckte. 
Durch  dieses  neugebildete  Gewebe,  das  stark  vascularisirt  ist,  sind  dit 
Hirnnervenursprünge  zum  Theil  verdeckt,  ein  Theil  derselben,  besonders 
die  Optici,  der  linke  Oculomotorius,  der  rechte  Facialis,  Acusticus  mid 
die  Nn.  vagi  sind  geschwollen  und  von  der  Neubildung  dureliwachseu. 
auf  dem  Durchsclinitt  erscheinen  sie  gallertig-grau.  Die  Wandungen  der 
grossen  Arterien  an  der  Hirnbasis,  namentlich  der  Basilaris  und  Verte- 
bralis  sind  verdickt,  die  Adventitia  ist  von  dem  Geschwulstgewebe  kaum 
zu  trennen;  die  Basilaris  ist  durch  die  starke  Verdickung  der  Häute, 
namentlich  der  Intima,  beträchtlich  verengt  und  das  Lumen  durch  einen 
Thrombus  verschlossen.  Sehr  stark  betroffen  ist  auch  die  Arteria  corp. 
callosi.  Massiger  Hydrocephalus  internus. 

Das  Rückenmark  zeigt  eine  kolossale  Schwellung.  Beim  Versucli.  die 
Dura  abzutrennen,  gibt  sich  eine  völlige  Verwachsung  mit  der  Ai-achnoidea 
in  den  oberen  zwei  Dritteln  zu  erkennen.  Die  Häute  sind  beträchtlich 
verdickt  und  von  einer  zum  Theil  weichen,  gallertigen,  an  anderen 
Stellen  sehr  derben  Gewebsmasse  durchsetzt,  das  Rückenmark  selbst  ist  in 
allen  Höhen  verändert;  die  Substanz  hat  an  vielen  Stellen  eine  gelbe 
Färbung,  die  Zeichnung  ist  verwischt,  das  erweichte  Gewebe  zeigt  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  zahlreiche  Rundzellen  und  Körnchenzellen. 
Die  völlige  Erweichung  betriflft  den  unteren  Hals-  und  oberen  Brusttheil. 
In  die  Neubildung  eingeschlossen  sind  die  Rückenmarkswurzeln,  die  zum 
Theil  glasiggrau  erscheinen.  Nach  unten  hin  nimmt  die  Afifection 
allmälig  ab,  doch  sind  auch  im  liCndentheil  die  Häute  noch  stark 
infiltrirt. 
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Im  Eectum  ein  altes  Geschwür  mit  speckigem  Grund  etc.  und 
Striotur  in  Folge  narbiger  Induration. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  ist  hervorzuheben:  die  Neuritis 
gummosa  des  Chiasma  opticum,  des  Oculomotorius,  Facialis,  Abducens  und 
Vagus.  Und  zwar  greift  der  Process  von  den  Meningen  aus  auf  diese 
Nerven  Ober.  Am  Eückenmark  fand  sich  gummöse  und  stellenweise  rein 
fibröse  Wucherung  der  Meningen,  Eindringen  der  Geschwulstzapfen  von 
der  Peripherie  in  die  Bfickenmarkssubstanz,  starke  Veränderungen  an 
den  Gefitesen  (Arteriitis  und  Phlebitis  obliterans),  dififuse  und  interstitielle 
Myelitis  sowie  Erweichung  des  Rücken marksgewebes  etc. 

Von  besonderem  Interesse  schien  mir  ferner  die  Atropliie  der  spinalen 
Trigeminuswm'zel  (auf  der  rechten  Seite)  zu  sein. 

Fälle  ähnlicher  Art  wurden  dann  von  Sachs,  Lamv,  Uhthoff 
(zwei  aus  der  Gerhard  tischen  Klinik),  Thomas,  Eaymond,  Ilberg 
und  nur  klinisch  beobachtete  von  Charcot,  Mauriac,  Möller,  Four- 
nier,  Gilbert  und  Lion,  Sachs,  Lamv,  Gilles  de  la  Tourette  und 
Hudelo  u.  A.  beschrieben. 

In  einem  grossen  Theil  derselben  ist,  wie  schon  angeführt,  die 
Affection  des  Rückenmarks  durch  den  Symptomencomplex  der  spastischen 
Paraparese  gekennzeichnet,  entsprechend  der  vorwiegend  das  Dorsal- 
mark betreffenden  diffusen  Erkrankung  des  Querschnitts. 

Erb  hat  diesen  Symptomencomi)lex  unter  der  Bezeichnung 
syphilitische  Spinalparalyse  geschildert  und  darzuthun  gesucht, 
da.ss  es  sich  hier  um  eine  besondere  Form  der  Lues  spinalis,  deren 
anatomisches  Substrat  noch  zu  ermitteln  wäre,  handle.  Ich  habe  ihm  gegen- 
über betont,  dass  diese  syphilitische  Spinalparalyse  keine  Krankheit  sui  generis 
bilde,  sondern  eine  klinische  Erscheinungsform  der  Meningomyelitis  sowie 
der  Meningitis  cerebrospinalis  syphilitica,  und  dass  sich  in  vielen,  wenn 
nicht  in  der  Mehrzahl  der  hiehergehörigen  Fälle  bei  genauer  Unter- 
suchung Hirnsymptome  nachweisen  lassen  oder  in  einer  späteren 
Epoche  der  Erkrankung  hinzukommen  respective  in  einer  früheren 
vorausgegangen  sind.  Dabei  habe  ich  unbedingt  anerkannt,  dass 
dieses  Krankheitsbild  bei  früher  syphilitischen  Individuen  recht  oft  vor- 
kommt. 

In  demselben  Sinne  haben  sich  dann  Lamv  und  Sachs,  sowie 
Marina  (der  noch  das  Romberg' sehe  Symptom  zu  den  Er b'schen  Er- 
scheinungen hinzufilgt)  ausgesprochen,  während  G  e  r  h  a  r  d  t.  M  u  c  h  i  n  u.  A. 
sieh  der  Erhaschen  Auffassung  angeschlossen  haben.  Lamy  führt  auch 
Beobachtungen  an,  in  denen  sich  der  Symptomencoiniilex  der  syphilitischt'ii 
Cerebrospinalmeningitis  soweit  zurückbildete,  dass  nur  der  P^rb'sclie  ül»rig 
blieb. 
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Das  Krankheitsbild  der  Lues  cerebrospinalis  kann  in  diesen 
Fällen  dem  der  multiplen  Sklerose  sehr  ähnlich  sein. 

Seltener  sind  die  Fälle  von  cerebrospinaler  Lues,  in  welchen  das 
Symptomenbild  dem  der  Tabes  dorsalis  in  so  vielen  Beziehungen  entspricht, 
dass  man  auf  dasselbe  die  Bezeichnung  Pseudotabes  syphilitica  an- 
wenden kann. 

Den  ersten  genau  beobachteten  und  durch  den  anatomischen 
Befund  aufgeklärten  Fall  dieser  Art  habe  ich  im  Jahre  1888  mitgetheilt 
und  auch  die  Bezeichnung  Pseudotabes  syphilitica  vorgeschlagen,  doch 
hat  Eisenlohr  unabhängig  von  mir  um  dieselbe  Zeit  ährdiche  Erfah- 
rungen gemacht  und  ))ald  darauf  auf  die  symptomatologische  Verwandt- 
schaft des  Krankheitsbildes  mit  dem  der  Tabes  dorsalis  hingewiesen. 
Fournier  und  Dieulafoy  haben  ähnliche  klinische  Wahrnehmungen 
gemacht.  ^)  Mein  Fall  von  Pseudotabes  syphiUtica  sei  hier  in  Kürze  mitgetheilt: 

Die  31jährige  Patientin,  die  von  Zeichen  überstandener  Syphilis 
noch  die  der  Keratitis  parenchymatosa  und  Iridochorioiditis  syphilitica  bot. 
hatte  im  Februar  1885  zuerst  über  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Schwäche 
in  denselben  zu  klagen.  Sie  wurde  in  die  Leyden'sche  Abtheilung  der 
Charite  aufgenommen.  Dort  constatirte  man  das  Westphai'sche  Zeichen 
und  leitete  eine  Schmierern*  ein;  sie  konnte  nach  kurzer  Zeit  als  »geheilt« 
entlassen  werden.  Im  Mai  stellten  sich  dieselben  Beschwerden  ein,  dazu 
kamen  reissende  Schmeraen,  besonders  im  rechten  Arm,  Heiserkeit, 
krampfhafte  Hustenanfälle  vom  Charakter  der  Larynxkrisen,  Brechanfalle, 
Schlingbeschwei'den.  Ich  constatirte:  Beiderseitige  Ptosis,  fast  vollständige 
Lähmung  des  rechten,  Parese  des  linken  Oculomotorius,  beiderseitige 
Pupillenstarre  (iritische  Synechien),  Parese  des  Gaumensegels,  Lähmung 
des  rechten  Stimmbandes  mit  fehlender  elektrischer  Erregbarkeit  d«>' 
Recun'ens,  Parese  des  rechten  Cucullaris  und  Sternocleidomastoidens 
mit  dem  Befunde  partieller  Entartungsreaction,  constante  Beschleunigung 
der  Pulsfrequenz  und  das  WestphaTsche  Zeichen.  Hiezu  gesellten 
sich  Sensibilitätsstörungen  in  den  Beinen,  Harnbeschwerden  und  das 
Romberg'sche  Symptom.  —  Unter  Anwendung  einer  Schmierern- wurde 
eine  entschiedene  Besserung  erzielt.  Im  September  1885  war  die  Beweg- 
lichkeit der  Bulbi  eine  fast  normale  geworden,  die  Lichtreaction  der 
Pupille  links  wieder  nachweisbar,  der  Puls  hatte  eine  normale  SchhigzaU 
erreicht ;  die  Brechanfälle,  die  Schlingbeschw^erden  und  die  Störungen  iro 
rechten  Vago-Accessoriusgebiet  waren  bis  auf  die  Stirn mbandlähniung 
zurückgegangen.  Patientin  verliess  das  Krankenhaus,  musste  jedoch  iw 
Januar  1886  von  Neuem  aufgenommen  werden  wegen  eingetretener  Ver- 

^)  Ich  sehe  dabei  von  jenen  älteren  Beobachtungen  ab,  in  denen  nach  AbltfJ 
der  ßückenmark8s\  philis  tabisehe  Symptome  auftraten,  respective  bestehen  blieben,  ^^ 
sie  von  Fournier,  v.  Ziemsscn  u.  A.  mitgetheilt  sind. 
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schlimmerung.  Jetzt  bestand  eine  Lähmung  des  linken  Oculüniotorius, 
eine  Parese  des  rechten  Eectus  intt-rnus,  Schwäche  in  den  ]^('inen. 
"VVestphaTsches  Zeichen,  Sensibilität^störungen,  besonders  auch  Filzgef'ühl 
unter  den  Fusssohlen,  Schwanken  bei  Augenschluss,  Harnl)eschwerden. 
Breehanfalle,  Larynxkrisen  etc.  Was  mir  aber  bei  der  erneuten  Fjiter- 
suchung  l)esonders  auffiel,  war  die  Erscheinung,  dass  ]m  fehleJidem 
Kniephänomen  Fusszittern  hervorgerufen  wurden  könnt»'.  Eine  n^ue 
Inunctiunsciu'  hatte  keinen  Erfolg.  Im  Februar  1887  wurde  Patientin  ins 
Siechenhaus  überführt.  Im  Juli  des  Jahres  1887  fand  ich  statt  des 
WestphaTschen  Zeichens  eine  lebhafte  Steigerung  des  Kniephänumens 
nebst  Fussklonus  und  im  Ganzen:  spastische  Parese  der  unteren  Ex- 
tremitäten. Am  2.  April  1888  Exitus  letalis  (an  Carcinoma  uteri).  Im 
Gehirn  makroskopisch  ausser  einem  Erweichungsherd  in  dem  Corpus 
Ktriatum  nichts  Pathologisches.  Das  Rückenmark  zeigte  eine  dem 
mittleren  und  unteren  Brust-,  sowie  dem  oberen  Lendentheil  entsprechende 
Erkrankung  der  Häute,  die  stark  verdickt,  untereinander  und  mit  dem  Marke 
verwachsen  waren ;  in  dieselben  fand  sich  eingelagert  ein  gniulich-speckiges, 
hie  und  da  derbfibröses  Gewebe,  das  an  den  verschiedenen  Stellen  in  ver- 
schiedener Stärke  entwickelt  war.  Diese  Neubildung  hielt  auch  die  Wurzeln, 
welclie  zum  Theil  ein  glasig-graues  Aussehen  hatten,  umklammert.  Wo  diese 
Veränderungen  am  stärksten  entwicki.'lt  waren,  nämlich  am  unteren  Brust- 
theil,  war  die  Etickenmarkszeichnung  auf  dem  Querschnitt  völlig  verwischt 
und  die  Substanz  erweicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  dass 
eine  Pachymeningitis  interna  chronica  et  Ai-achnitis  gummosa  mit  starker 
Beeinträchtigung  des  Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln  vorlag.  Am 
stärksten  war  dasselbe  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  untei*em  Brust- 
theil  betroffen,  und  von  hier  aus  erstreckte  sich  die  secundäre  Degeneration 
nach  unten  und  oben.  Im  oberen  Lendenmark  und  untersten  Brustmark 
waren  die  Hinterstränge  nur  minimal  betroffen  und  namentlich  war  die 
Wurzeleintrittszone*  fast  völlig  unversehrt,  während  die  extmmedullären 
Wurzeln  (namentlich  die  hinteren)  in  dieser  Höhe  von  neugebildet»*m  (leAs  eb«* 
umschnürt,  durchsetzt  und  zur  Atrophie  gebracht  waren.  Die  Rüekenmarks- 
gefilsse,  auch  die  grösseren  Arterien,  boten  die  Zeichen  der  Endarteriitis 
und  Periarteriitis  (das  Gleiche  gilt  für  die  Hirnarterien).  Wesentlich«- 
Veränderungen  deckte  die  mikroskopische  Untersuchung  im  Hirnstamm 
auf.  Es  fand  sich  eine  vollstänilige  Atrophie  des  rechten  Solitärbünch.ls. 
eine  massige  des  hinteren  Vagus-  und  Glossopharyngeuskerns,  wähn-nd 
der  vordere  sich  unverändert  zeigte;  ausserdem  eine  beträchtliche  Ent- 
artung der  Augenmuskelnervenkorne  und  des  X.  oculomotorius. 

Dem  mitgetheilten  sind    besonders  verwandt    die  Eisenlohr'sclien 
Fälle.     In   dem   ersten   derselben,    der   durch    die   Spinalsvmptonie   der 
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Tabf^s  ausgezeichnet  war.  hätte  die  nicht  progressive  Optieus- 
affection  mit  der  Fiinctionsstörung  in  Form  eines  centralen  Skotoms 
sowie  die  später  hinzugekommene  Paraparese  den  Verdacht  auf  ein 
syphilitisches  Hirn-  und  Rücken  marksleiden  hinlenken  können.  Eisen- 
loh r  hebt  ferner  hervor,  dass  die  lancinirenden  Schmerzen  nicht  nach  Art 
der  tabischen  durch  regelloses  Umherspringen  gekennzeichnet  waren, 
sondern  sich  auf  die  Bahn  einzelner  Nerven  (Ischiadicus)  beschrankten. 
Ich  habe  dasselbe  in  einem  nur  klinisch  beobachteten  und  durch  die 
antisyphilitische  Therapie  geheilten  (respective  wesentlich .  gebesserten) 
Falle  von  Pseudotabes  syphilitica  feststellen  können. 

Eisenloh r's  zweiter  Patient  bot  das  Bild  einer  Tabes  cervicalis  (mit 
erhaltenem  Kniephänomen),  daneben  bestand  geistiger  Torpor  und  Demenz. 

Brasch  beschreibt  einen  unter  dem  Bilde  der  tabischen  Paralyse 
verlaufenen  Fall  von  Syphilis  des  Centralnervensystems. 

Es  existiren  daim  noch  eine  Reihe  von  klinischen  Beobachtungen, 
die  hieher  zu  gehören  scheinen  (^v.  Ziemssen,  Senator  u.  A.). 

Ich  sehe  hier  natürlich  ab  von  der  oft  beschriebenen  Com  bination 
der  Tabes  dorsalis  mit  Lues  cerebri,  spinalis  und  cerebrospinalis 
(Pusinelli,  Reumont,  Kuh,  Dinkler,  Minor,  der  Letztere  hat  diese 
Frage  besonders  eingehend  bearbeitet). 

Auch  enthält  namentlich  die  französische  Literatur  noch  eine  Reihe 
von  Fällen,  die  als  syphilitische  Tabes  (Fournier)  bezeichnet  worden 
sind,  ohne  dass  aus  der  Darstellung  entnommen  werden  kann,  ob  die 
Autoren  dieselben  zur  echten  Tabes  oder  zur  RQckenmarkssyphilis  rechnen. 

Westphal,  Eisen lohr  und  Hoppe  haben  sich  mit  der  Frage 
nach  der  Beziehung  der  Syphilis  zur  combinirten  Hinter-  und 
Seitenstrangaffection  des  Rückenmarks  beschäftigt.  Dieser  Punkt  soll 
hier  nicht  berücksichtigt  werden.  Ich  hebe  aber  hervor,  dass  die  Lues 
cerebrospinalis  den  Grund  zu  einem  Krankheitsbilde  legen  kann,  das  dem 
der  Combi airten  Strangerkrankungen  überaus  verwandt  ist  (eigene  Beob- 
achtung). Die  Vereinigung  der  Ataxie  und  anderer  Hinterstrangsymptome 
mit  den  Erscheinungen  der  spastischen  Paraparese  ist  es,  welche  die 
Lues  spinalis  diesem  Symptomencomplexe  so  ähnlich  machen  kann. 

Beiläufig  sei  dann  noch  erwähnt,  dass  auch  das  Krankheitsbild 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  durch  den  cerebrospinalen 
syphilitischen  Process  vorgetäuscht  werden  kann  (Ballet,  Olivier  und 
Ilalipre). 

Die  ErörttTung  der  Beziehungen,  welche  zwischen  der  Lues  und 
der  Poliomyelitis  sowie  anderweitigen  AfFectionen  des  Rückenmarks 
walten,  gehört  nicht  mehr  hierher. 
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Auch  möchte  ich  von  der  Anfülirung  jener  Fälle  absehen,  in  denen 

das  Symptoraenbild  dem  der  Paralysis   ascendens   acuta   entsprach. 

Es   handelt    sich    da    um    ein  Leiden,    dessen    Natur    nicht    genügend 

aufgeklärt   ist.   Jedenfalls    ist    es    nicht   wahrscheinlich,   dass   ein  edit- 

syphihtischer  Process  den  Erscheinungen  zu  Grunde  liegt.  Nur  für  einen 

von  Knapp  beschriebenen,   von  dem  Typus  der  aufsteigenden  Paralyse 

aber  auch  wesentlich  abweichenden  Fall  scheint  ein  specifisches  Substrat 

angenommen  werden  zu  müssen. 

32jähriger  Mann,  vor  8  Jahron  Lues.  December  1884  Amblyopit'  auf 
beiden  Augen.  Schwäche  in  den  Beinen.  Am  siebenten  Tage  fand  Knapp 
Parese  der  Beine,  ataktischen  Gang,  rechts  Amaurose  mit  Pupillenstarre,  links 
fast  eomplete  Amaurose,  beständiges  Harnträufeln,  Anosmie.  Papillen  ödomatös. 
Hyperästhesie  und  Gürtelgefühl  in  der  Regio  epigastrica.  Blasen-  und  ^last- 
dannlühmung.  In  den  nächsten  5  Tagen  schwinden  Sensibilität  und  Relloxe, 
es  tritt  Decubitus  ein.  Am  17.  Ophtlmlmoplegia  dextra,  Nausea,  Yomitus, 
Stauungspapille,  rechter  Arm  gelähmt.  Am  20.  Athemnoth.  Am  21.  Tod 
durch  Ersticken.  Antisyphilitische  Behandlung  war  ohne  Einfluss.  Befund :  Hyper- 
amie der  Rückemnarkshäute,  Erw^eichung  des  Rückenmarks,  Chiasmn,  Tractus 
und  N.  opt.  geschwollen,  weich,  röthlichgrau.  Endarterütis. 

Einen  verwandten  Fall  hat  Alexander  beschrieben. 

Fassen  wir  Alles  zusammen,  was  sich  über  die  Symptomatologie 
der  cerebrospinalen  Lues  aussagen  lässt,  so  ist  in  erster  Linie  hervorzu- 
heben, dass  sich  jeder  der  beschriebenen  cerebralen  mit  jedem  der  be- 
kannten spinalen  Symptomencomplexe  vereinigen,  und  so  die  Verknüpfung 
und  Durchflechtung  der  Erscheinungen  eine  recht  mannigfaltige  sein 
kann.  Dabei  steht  bald  die  cerebrale,  bald  die  spinale  Symptomatologie 
im  Vordergrunde.  Gross  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  syphi- 
litische Erkrankung  des  Rückenmarks  dem  Tyjms  der  Erbschen  Spinal- 
paralyse entspricht,  während  eine  Functionsstörung  im  Bereich  des  Augen- 
muskelapparate^  (Oculomotoriusparese,  Pupillenstarre  etc.),  eine  Affection 
der  Sehnerven,  ein  apoplektischer  Lisult,  eine  psychische  Störung  etc*. 
die  Betheiligung  des  Gehirns  erkennen  lässt.  Ebenso  kann  die  Spiual- 
erkrankung  dem  Bilde  der  Brown-Secjuardschen  Halbseitenläsion  ent- 
sprechen. Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Erscheinungen  einer  ]Mye litis 
transversa  cervicalis  oder  lumbalis  den  Kern  der  Rückennmrks- 
erkrankung  bilden.  Li  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  sind  die  spinalen 
Symptome  denen  der  Tabes  dorsalis  verwandt  oder  decken  sich  voll- 
ständig mit  ihnen;  dabei  kann  dann  das  Hirnleideu  entsprechende  Er- 
scheinungen erzeugen,  so  dass  der  gesammte  Sytiiptomencomplex  dem  der 
Tabes  dorsalis  mehr  oder  weniger  völlig  congruent  ist;  in  der  Regel  sind 
es  aber  die  ZSeichen  der  basalen  Hirnnervenlähmung  oder  die  der 
Gefässerkrankung  mit  ihren  Folgezuständen,  welche  sich  mit  dem  Spinal- 
leiden vom  Typus  der  Pseudotabes  verbinden. 
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!Mag  das  Syraptoraenbild  der  Lues  cerebrospinalis  nun  diesem  c>cleT 
jenem  Typus  entsprechen  —  sehr  oft  erhält  es  einen  charakteristisctien 
Zug   durch  die   starke  Betonung   der  Wurzelsymptome   und    der 
Zeichen  der  meningealen  Beizung:  den  heftigen  Bttckenschmen.    ^^^ 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Bahn  der  Intercostal-  und  Eitremität  ^^^- 
uerven.  die  Hyperästhesie  —  auch  Herpes  zoster  kommt  zuweilen  ^^ot 
—  die  Anästhesie  im  Gebiet  bestimmter  Spinalwurzeln,   die  atrophisc^^^^ 
Parese  nach  Art  der  Plexuslähmung  etc. 

Dazu  kommen  die  schon  an  anderer  Stelle  hervorgehobenen  Eig^^n 
thttmlichkeiten  des  Verlaufs  —  die  grossen  Schwankungen,  die  Bemission^^u 
Intermissionen  und  Exacerbationen  —  und  die  auf  die  Multi Realisation  (^^^ 
Processes  hinweisenden  Erscheinungen. 


Die  durch  die  hereditäre  Syphilis  hervorgerufenen  Gehimkra^^^ 

heiten. 

Die  pathologische  Anatomie  der  durch  die  hereditäre  Lues  /^ 
dingten  Gehirnkrankheiten,  welche  auf  S.  41  u.  f.  abgehandelt  worden  ist 
deckt  sich  fast  in  allen  Punkten  mit  der  der  auf  dem  Boden  der  er- 
worbenen Lues  entstehenden  Cerebralaffectionen.  Es  scheint  sich  allerdings, 
wie  Bumpf  bemerkt,  in  der  Begel  um  schwere  und  ausgedehnte  Ver- 
änderungen zu  handeln.  Da  man  jedoch  diesen  Eindruck  besonders  ans 
der  Betrachtung  der  Leichenbefunde  gewinnt,  ist  es  denkbar,  dass 
das  kindliche  Nervensystem  einen  höheren  Grad  von  Widerstandskraft 
besitzt,  so  dass  erst  bei  sehr  tiefgreifender  Destruction  das  Leben  erlischt. 
Auch  ist  es  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Lues  cerebri  und  cerebro- 
spinalis hereditären  Ursprungs  häufiger  verkannt  wird  als  die  erworbene, 
so  dass  eine  specifische  Behandlung  gar  nicht  oder  erst  sehr  spät  iu 
Kraft  tritt. 

Die  Lues  congenita  gibt  nicht  selten  den  Anstoss  zur  Entwicklung 
von  Gehirnkrankheiten.    Nach  Bumpf  stellt  sich  das  Procentverhältniss 
von  Affectionen  des  Nervensystems  bei  hereditärer  Lues  auf  etwa  13%. 
wobei  allerdings  im  Wesentlichen  nur  Frühformen  der  Lues  in  Betracht 
gezogen  werden  konnten  und  die  Möglichkeit,  dass  unter  den  anscheinend 
Gesunden  noch  Spätformen  der  Syphilis  auftreten,  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Meist  sind   andere  Zeichen   der  ererbten  Syphilis  vorausgegangen  oder 
gleichzeitig  entstanden,  besonders  oft  Erkrankungen  des  Knochensystems 
(Osteochondritis  gummosa,  Caries,  Periostitis  etc.),  der  Haut  und  Schleim- 
häute sowie  der  Augen  (Iritis,  Keratitis,  Chorioiditis).  Des  öfteren  wurden 
an  der  Leber  die  filr  die  diffuse  interstitielle  Hepatitis  charakteristischen 
Merkmale  nachgewiesen.  Es  ist  indess  hier  nicht  der  Ort,  die  Zeichen  der 
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hereditären   Lues   und   den    diagnostischen   Werth    derselben    der    Be- 
sprechung zu  unterziehen. 

Die  Erscheinungen  des  Nervenleidens  können  gl^t'ich  nach  der  Geburt 
innerhalb  des  ersten  oder  der  ersten  Lebensjahre  oder  auch  noch  im 
Jünglings-  und  reiferen  Alter  (Pournier)  hervortreten.  In  einem  von 
Ljunggren  beschriebenen  Falle  stellten  sieh  im  17.  und  dann  wieder 
im  30.  Jahre  Symptome  ein,  die  auf  die  Erkrankung  des  Gehirns 
hinwiesen.  Lepine  und  Charcot  haben  auch  noch  im  Alter  von  31  bis 
32  Jahren  auftretende  Störungen  auf  Lues  congenita  bezogen.  Besonders 
oft  knüpft  sich  der  Ausbruch  des  Leidens  an  das  Pubertätsalter  (Rabl, 
Weil  u.  A.).  Die  Frage,  ob  es  sich  da  wirklich  immer  um  eine  Lues 
hered.  tarda  gehandelt  hat,  oder  ob  anderweitige  Manifestationen  der  Lues 
in  der  Kindheit  vorgelegen  haben,  soll  hier  nicht  erörtert  werden. 

Die  Analogie  der  hereditären  mit  der  erworbenen  Lues  tritt  nun  auch, 
wie  das  schon  von  Fournier,  Eumpf  u.  A.  erkannt  worden  ist,  in  der 
Symptomatologie  der  Hirnkrankheiten  deutlich  zu  Tage.  Es  sind  keine 
neuen  Krankheitsbilder,  die  hier  zu  beschreiben  wären,  wir  begegnen 
vielmehr  ganz  denselben  Erscheinungen  und  Erscheinungsformen,  die  aU 
die  klinisichen  Aeusserungen  der  Himsyphilis  bereits  geschildert  worden  sind. 

Ein  umstand  ist  allerdings  geeignet,  den  Hirnkrankheiten  der 
ererbten  SyphiUs  ein  besonderes  Gepräge  zu  verleihen :  es  ist  die  durch 
das  Auftreten  im  frühen  Kindesalter  bedingte  Entwicklungshemmung  des 
Gehirns.  Die  Krankheit  ergreift  hier  in  der  Eegel  ein  noch  in  der 
Entwicklung  begriffenes  Organ,  bedingt  eine  Bildungshemmung  des 
Ganzen  oder  einzelner  seiner  Theile.  Diese  findet  ihren  Ausdruck  in 
erster  Linie  in  der  mangelhaften  Ausbildung  der  geistigen  Functionen: 
die  Demenz  bildet  einen  der  häufigsten  Folgezustände  der  Lues  congenita. 

Es  ist  freilich  darauf  hingewiesen  worden  (Hack  Tücke, 
Langdon  Downe,  Shuttlework  u.  A.),  wie  selten  sich  bei  Idioten  die 
Zeichen  der  hereditären  Lues  finden.  Es  erklärt  sich  das  wohl  aus  dem 
Umstände,  dass  die  Geistesschwäche  sich  bei  Hereditärsyphilitischen  oft 
ftrst  in  der  zweiten  Kindheit  und  noch  später  entwickelt,  also  als  Demenz 
imponirt.  Nach  Hutchinson  entsteht  sie  gewöhnlich  erst  im  achten 
oder  neunten  Jahre. 

Nach  Fournier  ist  nur  der  Beginn  der  Krankheit  polymorph, 
während  das  Endstadium  ein  einheitliches  Bild  bietet.  Häutig  leite  sich 
die  Erkrankung  mit  epileptischen  Anfällen  ein.  die  sich  meist  mit 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen,  mit  Veränderungen  des 
Charakters  und  der  Intelligenz  verbinden.  In  manchen  Fällen  bleibe  die 
Epilepsie  jahrelang  das  einzige  Symptom.  In  den  meisten  trete  sie  später 
Zurück,  während  die  anderen  Erscheinungen,  besonders  der  geistige 
Verfall,  in  den  Vordergrund  treten.  Dazukommen,  wie  Fournier,  den 
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ich  hier  nach  Rumpf  citire,  weiter  ausführt,  Lähmungszustände,  meist 
dem  Typus  der  Hemiplegie  entsprechend;  »die  Kinder  enden  als  total 
gelähmte  Idioten«.  Die  Erkrankung  kann  auch  mit  heftigem  Kopfschmerz 
einsetzen,  der  hartnäckig  ist  und  in  der  Eegel  Nachts  exacerbirt.  Ebenso 
ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  psychischen  Störungen  den  Reigen 
eröffnen.  Zu  den  Initialerscheinungen  gehören  femer:  Lähmungen  der 
Augenmuskelnerven,  besonders  des  Abducensund  Oculoinotorius. 
Später  kommen  Amblyopie,  Taubheit,  Aphasie,  Contracturen, 
Koma  etc.  hinzu. 

Die  Krankheitsbilder  lassen  sich  auch  hier  auf  die  Menmgitis 
basilaris  gummosa,  die  Meningitis  und  Meningoencephalitis  syphilitica 
der  Convexität,  auf  isolirte  und  multiple  Gummigeschwülste,  auf  die 
Arteriitis  syphilitica,  auf  die  Meningitis  cerebrospinalis  zurüekfiihren. 
Besonders  oft  ist  der  pathologisch-anatomische  Process  ein  complieirter, 
indem  mehrere  oder  alle  diese  Veränderungen  nebeneinander  bestehen. 
Dementsprechend  ist  die  Symptomatologie  in  einem  grossen  Theile  der 
Fälle  eine  vielgestaltige  und  bmitgewirkte. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  stehen  die  Zeichen  der  basalen  Hirn- 
nervenlähmung  im  Vordergrunde  oder  bilden  doch  wenigstens  eine 
wesentliche  Componente  des  Symptomencomplexes  (Beobachtungen  von 
V.  Graefe,  Engelstedt,  Hutchinson,  Mackenzie,  Lawford,  Nettle- 
ship,   Dowse,   Siemerling,   Böttiger,  Lepine,  eigene  u.  A.). 

Ebenso  wie  bei  der  erworbenen  werden  auch  bei  der  Lues  congenita 
der  Opticus  und  der  Oculomotorius  weitaus  am  häufigsten  ergriffen. 
Es  ist  sowohl  die  partielle  und  totale  Oculomotoriuslähmung  als  auch  die 
Ophthalmoplegie  (Hutchinson)  beobachtet  worden.  Einen  sehr  inter- 
essanten Fall,  in  welchem  in  einer  Familie  eine  Reihe  von  Kindern  in 
Folge  hereditärer  Syphilis  an  Aflfectionen  des  Nervensystems  litten,  hat 
H.  Jackson  mitgetheilt.  Für  die  Schädigung  des  N.  opticus  kommt 
hier  noch  ein  Moment  hinzu,  das  bei  der  erworbenen  Lues  ganz  zurück- 
tritt: die  durch  den  Hydrocephalus  bedingte  Druckcompression  des 
Chiasma  opticum  und  die  dadurch  erzeugte  SehnervenaflFection  nicht- 
specifischer  Natur,  welche  nicht  selten  zur  vollständigen  Amaurose  führt. 

Relativ  häufiger  als  bei  den  Hirnerkrankungen  der  Lues  acquisita 
wird  der  Acusticus  befallen:  die  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  ist 
ein  Symptom,  das  nicht  selten  auf  die  Lues  hereditaria  zuröckgefiihrt 
werden  kann.  Sie  kann  das  einzige  Zeichen  der  Nervenerkrankung  bilden 
oder  sieh  mit  Sehnervenatrophie  und  anderen  schweren  Störungen  ver- 
binden (Fournier,  Siemerling,  Böttiger).  Oefter  scheint  jedoch 
der  Taubheit  bei  hereditärer  Syphilis  eine  Labyrinthaffection  zu 
Grunde  zu  liegen. 
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Die  Meningitis  syphilitica  basilaris  seheint  bei  hereditärer  Lues  eine 
Vorliebe  für  die  hintere  Schädel  grübe  zu  besitzen.  Es  ist  das  von 
Gee  und  Barlow  sowie  von  Money  schon  hervorgehoben  worden.  Auf 
diese  Autoren  bezieht  sieh  auch  Gowers  in  seiner  Schilderung,  in  welcher 
er  die  Retraction  des  Kopfes  (den  andauernden  Opisthotonus)  als  das 
wichtigste  und  am  meisten  charakteristische  Symptom  dieser  AtTection 
bezeichnet.  Hadden  ist  ebenfalls  geneigt,  sie  auf  Lues  zurückzuführen. 
Vielleicht  gehört  hieher  auch  ein  von  Demme  beschriebener  Fall,  in 
welchem  die  Inunctionscur  zur  Heilung  führte.  Ein  Knabe  von  6  Jahren 
verfiel,  nachdem  er  längere  Zeit  an  starkem  Hinterhauptsschmerz  ge- 
litten, in  Wuthausbrftche,  wurde  stumpfsinnig  und  entleerte  bei  grossem 
Diurstgeflihl  viel  Urin.  Ks  bestand  Polydipsie,  Polyurie  und  leichte  Demenz. 
Ich  selbst  beobachtete  folgenden  Fall: 

Vierjähriges  Kind,  stammt  von  sicher  syphilitischen  Eltern  und  leidet 
selbst  an  papuloseni  Syphilid.  Kopf  ins  Genick  gezogen  durch  starke  An- 
spannung dor  Nackennmskeln.  Heftigor  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwer- 
hörigkeit, Amaurose  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  Dysartlirio  und  Dysphagie*, 
Pulsbt*8chleunigimg  und  Irregularitas  cordis,  Dyspnoe,  Starre  der  ExtnMnitäten. 
Besserung  unter  Quecksilberhohandlung.  IJeher  weiteren  sj)äteren  Verlauf 
nichts  bekannt. 

Wie  die  Veränderungen  am  Gefässapj>arat  sehr  oft  nachgewiesen 
wurden,  so  hjiben  auch  die  entsprechenden  Erscheinungen  einen  hervor- 
ragenden Antheil  an  der  Symptomatologie.  Wenn  es  auch  aus  den  vor- 
liegenden Schilderungen  nicht  immer  deutlich  zu  entnehmen  ist,  ob  die 
Hemiplegie,  Aphasie  etc.  eine  Folge  der  Geliisserkrankung  oder  en- 
cephalitisehen,  beziehungsweise  meuingoencephalitischen  Ursprungs  ist, 
so  geht  es  doch  aus  einer  Anzahl  derselben  zweifellos  hervor,  da,ss  die 
Eneephalomalacie  in  Folge  von  Gefässverschluss  auch  hier  vorkommt. 

Ganz  wie  bei  der  erworbenen  Syphilis  spielt  auch  hier  die  Ge- 
hirnblutung nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Grosse  Blutextravasate  in 
den  Ventrikeln  fand  Virchow  bei  einem  gleich  nach  der  Geburt  ver- 
storbenen syphilitischen  Kinde.  Eine  wichtige,  einschlägige  Beobachtung 
verdanken  wir  Gowers:  12jähriger  Knabe  mit  hereditärer  Lues.  Tm  Alter 
von  8  Jahren  traten  vorübergehend  Hirnsymptome  auf;  im  zwölften 
Lebensjahre  erfolgte  eine  Hirnblutung  mit  Durchbruch  in  die  Ventrikel. 
Es  fand  sich  die  charakteristische  Geliisserkrankung  an  der  Arteria 
vertebralis,  profunda  cerebri  und  Aorta. 

Besonders  oft  sind  die  Meningen  der  Convexität  allein  betroffen 
oder  in  das  Bereich  der  Krkrankung  gezogen,  sei  es,  dass  eine  einfache 
oder  hämon'hagische  Paehymeningitis  und  Arachnitis.  oder  ein  diffuser 
gummöser  Process  oder  auch  eine  multiple  (leschwulstbildung  vorliegt. 
In   allen  diesen  Fällen    leidet   die  Rinde   mehr  oder  weniger  erheblich. 

Oppenheim,  Sypb.  Erkr.  d.  OeLirni.  9 
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Das  constanteste  Symptom  der  Erkrankung  dieser  Art  ist  die 
psychische  Schwäche,  die  sich  bald  als  Idiotie,  bald  als  Demenz 
kennzeichnet.  Es  ist  indess  zu  bemerken,  dass  dieselbe  nicht  an  eine 
bestimmte  Localisation  des  syphilitischen  Processes  gebunden  ist,  sondern 
überhaupt  ein  Cardinalsymptom  der  Lues  cerebri  congenita  bildet  Jeden- 
falls kennen  wir  nur  wenige  Fälle,  in  denen  die  Intelligenz  ganz  un- 
versehrt blieb.     Ausdrücklich   hervorgehoben  wird  das  von  Böttiger. 

Besonders  ausgesprochen  war  die  Geistesschwäche  in  den  Beob- 
achtungen von  Hutchinson,  Bury,  Money  (3  Fälle),  Mendel, 
Fournier,  Hadden,  Bullen  etc.  Homen  beschreibt  ein  eigenthüm- 
liches  Krankheitsbild,  das  sich  durch  den  fortschreitenden  Verfall  der 
Intelligenz  dem  der  progressiven  Paralyse  näherte.  Indess  ist  es  nicht 
sichergestellt,  dass  Lues  hereditaria  zu  Gnmde  lag.  Die  Dementia  para- 
lytica  ist  mehrmals  auf  Lues  congenita  bezogen  worden.  Erregungs- 
zustände finden  sich  unter  den  Zeichen  der  psychischen  Stöining  häutig 
angeführt.  Henoch  erwähnt  in  einem  Falle  »einen  Wechsel  von  Altklugheit 
und  geistiger  Stumpfheit,  der  sich  schwer  beschreiben  lässt,  was  bei 
Allen,  die  ihn  (den  Patienten)  kannten,  stets  den  Eindnick  eines  cere- 
bralen Leidens  hervorbrachte«. 

Ebenso   gehört   zu   den   fast   regelmässigen  Erscheinungen    dieser 
Aflfection  die  Epilepsie  mit  allen  ihren  Abarten.  Sie  ist  aber  ebenfalls 
nicht  au   eine   bestimmte  Form    oder  Localisation   der  Lues  cerebri  s:e- 
bunden.    sondern   wird   bei   allen   gelegenthch  beobachtet.     Bei  den  die 
motorische   Zone   in   Mitleidenschaft   ziehenden  Erkrankungen    der  Con- 
vexität  entspricht  sie  häufig  dem  Typus  der  corticalen  (Hutchinson. 
Burey,    Money,    Fournier,    Fischl,    Charcot    u.    A.).     In    vielen 
Beobachtungen    dieser    Art    ist    jedoch    von    allgemeinen    Convulsionen 
die  Kede.     Auch  Anfälle  einfacher  Bewusstlosigkeit  werden  beschrieben. 
Die  Krämpfe  können  auch  ganz  atypischer  Natur  sein.  So  boten  sie  in  dem 
Böttiger' sehen  Falle  ein  sehr  wechselndes  Bild,  betrafen  bald  die  rechte, 
bald  die  linke  Seite,   bald  alle   vier  Extremitäten  oder  Arme  und  Beint- 
in   gekreuzter  Weise,    gelegentlich   kam  es   zum  Opisthotonus,  zu  einem 
Streckkrampf   der   Extremitäten,    zu    einem    Schüttelkrampf   des  ganzen 
Körpers  etc.  Krampfzustände  anderer  Art  werden  von  G  las gow  beschrieben. 

Schliesslich  tritt  im  weiteren  Verlauf  die  Hemiplegie  recht  häafig 
zu  den  angeführten  Symptomen.  ^)   Hieher  gehören  denn  auch  Fälle,  in 

^)  Dass  bei  Erkrankungen  der  kindlichen  Hirnrinde,  welche  die  motorische  Zone 
hotheiligen,  statt  der  Monoplegie  in  der  Kegel  Hemiplegie  entsteht,  ist  eine  auftalüg^ 
Erscheinung,  die  sich  aber  wohl  aus  dem  Umstände  erklärt,  dass  die  Centren  hier 
einen  absolut  kleineren  Raum  einnehmen  und  in  Folge  dessen  von  einem  diffusen  Krankbeits- 
process  leichter  in  toto  ergrifi'en  worden  können.  Indess  ist  besonders  ein  anderes  Moment 
im  Spiele:  die  Meningoencephalitis  greift  in  der  Regel  in  die  Tiefe  und  trifft  somit 
mit  ihrem  dcstructiven  Eintluss  auch  die  motorischen  Markfasem. 
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denen  der  Symptomencomplex  der  Hemiplegia  spastica  infantili.s 
auf  eine  syphilitische  Grundlage  zurtiekgefQhrt  werden  konnte.  In  den 
von  Erlenmeyer  beschriebenen  hatte  sich  das  Leiden  an  einen  fieberhaften 
Process  angeschlossen;  es  handelte  sich  um  Jackson'sclie  Krämpfe  und 
Verkürzung  der  Extremitäten  auf  der  entsprechenden  Körperseite,  ohne 
dass  eine  eigentliche  Lähmung  bestand.  Rumpf  spricht  die  Vermuthung 
aus.  dass  das  von  Strümpell  abgegrenzte  Krankheitsbild  der  cerebralen 
Kinderlähmung  encephalitischen  Ursprungs  auch  durch  Lues  hervorgerufen 
werden  könne.  Besonders  aber  ist  Hadden  für  die  Auffassung  eingetreten, 
dass  die  Hemiplegie  des  Kindesalters  häufig  auf  einer  syphilitischen  Affection 
des  Gehirns  beruhe ;  er  beschreibt  unter  Anderem  einen  Fall,  in  w^elchem 
ein  mit  den  Zeichen  der  Lues  congenita  behaftetes  Kind  von  Epilepsie 
und  Hemiplegie  befallen  und  idiotisch  wurde.  Er  hebt  im  Gegensatz  zu 
den  vorher  genannten  Autoren  den  fieberlosen  Beginn  hervor.  Das  Fehlen 
von  Temperatursteigerung  scheint  auch  im  Uebrigen  für  die  Hirnkrank- 
heiten auf  congenitalsyphilitischer  Basis  die  Eegel  zu  sein. 

In  einem  von  Vandervelde  beschriebenen  Falle  von  Hemiplegia 
spastica  infantilis  wurde  durch  die  Autopsie  eine  Gummigeschwulst  des 
Sehhügels  nebst  syphilitischer  Gefässerkrankung  nachgewiesen. 

Mit  der  Hemiplegia  dextra  verbindet  sich  nicht  selten  die  Aphasie,  wie 
in  zwei  von  Bury,  in  dem  von  Siemerling  beobachteten  und  in  einem 
von  Dowse  beschriebenen  Falle.  Sprachstörungen  dysarthrischer  Natur 
finden  sich  recht  oft  angeführt. 

Auch  Chorea,  Ataxie  und  Athetosis  sind  als  Symptome  der 
Lues  cerebri  congenita  beobachtet  worden. 

L^nter  den  für  die  Semiotik  bedeutungsvollen  Veränderungen  der 
Lues  congenita  ist  dann  noch  der  Hydrocephalus  anzuführen  (Steen- 
berg,  Heubner,  Waldeyer  undKöbner,  Naunyn,  Sandoz,  Heller, 
Siemerling,  Böttigeretc).  Die  durch  ihn  bedingten  Erscheinungen  be- 
dürfen keiner  besonderen  Besprechung,  da  ihnen  die  Merkmale  eines 
speeifischen  Leidens  nicht  anhaften.  Mehrmals  gehörte  zu  den  Symptomen 
dieser  Fälle  die  Hemiplegie.  Da  sich  diese,  wie  mir  scheint,  von  dem 
Hydrocephalus  selbst  nicht  ableiten  lässt,  deutet  sie  auf  eine  Complication. 
und  gerade  in  dieser  Verknüpfung  des  Hydrocephalus  mit 
Herderkrankung  (Erweichungsherd  auf  arteriitisclier  Basis)  ist  möglicher- 
weise ein  Anhaltspunkt  für  die  syphilitische  Natur  der  Erkrankung 
gegeben. 

Dass  die  Lues  hereditaria  auch  eine  cerebrospinale  Er- 
krankung hervorrufen  kann,  beweisen  unter  Anderem  die  Beobachtungen 
von  Jürgens,  Siemerling  und  Böttiger.  Es  ist  aber  schon  bemerkt 
worden,  dass  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  dieser  Art  die 
spinalen    Erscheinungen    ganz    in    den    Hintergrund    traten.     In    dem 
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Sienierlingschen  war  das  WestphaTsche  Zeichen  und  der  Wechsel 
zwischen  normalem  und  fehlendem  Kniephänomen  (vielleicht  auch  die 
Ataxie)  auf  den  Rilckenmarksprocess  zu  beziehen.  Es  ist  diese  Beobach- 
tung geeignet,  Licht  auf  jene  Fälle  zu  werfen,  in  welchen  ein  dem 
der  Tabes  dorsalis  verwandter  Symptomencomplex  im  Kindesalter  zur 
Entwicklung  kjim  (H.  Remak,  Pick,  eigene  Beobachtung).  Wahr- 
sclieinlich  hat  demselben  in  einem  Theile  dieser  Fälle  eine  cerebrospinale 
syphilitische  Erkrankung  zu  Grunde  gelegen. 

Inwieweit  das  auch  für  die  sogenannte  spastische  Spinalparalyse 
des  Kindesalters  Giltigkeit  hat,  ist  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials 
nicht  zu  entscheiden.  Friedmann,  Mendel  und  Hoffmann  haben 
dieselbe  in  Beziehung  zur  hereditären  Syphilis  gebracht.  Fried  mann 
erzielte  in  eineui  Falle  durch  antisyphilitische  Behandlung  einen  be- 
merkenswerthen  Erfolg.  Bei  dem  von  Hoff  mann  beobachteten  Patienten 
handelte (»s  sich  um  einen  cerebrospinalen  Symptomencomplex.  indem  neben 
den  spastischen  Erscheinungen,  den  Schmerzen  und  Parästhesien  in  den 
Beinen,  auch  Mydriasis,  reflectorische,  sowie  accommodative  Pupillensüirre 
und  psychische  Schwäche  vorhanden  waren.  Hier  hatte  die  antisyphi- 
litisehe  Behandlung  keinen  Einfluss,  und  Hoffmann  nimmt  an,  dass 
einerseits  eine  durch  die  Lues  hereditaria  bedingte  Entwicklungshemmung 
im  (lehirn,  andererseits  eine  Rttckenmarksaffection  vorlag.  Wahrscheinlich 
sei  der  l^rocess  ein  nieta-  oder  parasyphilitischer,  loc^lisirt  in  der  Gross- 
hirnrinde, den  der  Pupillenreaction  vorstehenden  Nervenfasern  oder  deren 
Kernen  und  den  Pvramidenbahnen.  Hoffmann  verweist  auf  Fournier 
und  Gilles  de  la  Tou rette,  die  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  mehrmals 
den  Symptomencomplex  der  Little'schen  Krankheit  beobachteten. 

Auch  der  multiplen  Sklerose  (Monkorvo)  und  Friedreich- 
schen  Krankheit  verwandte  Symptomenbilder  scheinen  auf  dem  Boden 
der  Lues  hereditaria  entstehen  zu  können. 

Was  den  Verlauf  der  auf  Lues  hereditaria  benihenden  Him- 
krankheiten  anlangt,  so  gilt  hier  daisselbe,  was  für  die  Krankheitsbilder 
der  erworbenen  Lues  angeführt  worden  ist.  Es  scheint  mir  aber,  als  ob 
eine  schleichen<le  Entwicklung  und  ein  langsam-progredienter  Verlanf 
sowie  dauernde  Stillstände  hier  häutiger  vorkämen. 

Die  für  die  syphilitischen  Nervenkrankheiten  besonders  charakteristi- 
scht.'n  Remissionen  und  Exacerbationen  sind  auch  hier  oft  genug  constatirt 
worden. 
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Die  wichtigste  Unterlage  für  die  Diagnose  bildet  zweifellos  der  Nach- 
weis der  syphilitischen  Infection  und  Durchseuchung  des  Körpers.  Da, 
wo  die  Anamnese  in  klarer  und  unzweideutiger  Weise  über  dieselbe  Auf- 
schluss  gibt,  oder  wo  die  Körpenintersuchung  die  deutlichen  und  sicheren 
Merkmale  der  constitutionellen  Lues  ermittelt,  muss  jeder  cerebrale, 
spinale  oder  cerebrospinale  Symptomencomplex  als  der  syphili tischten 
Giundlage  dringend  verdächtig  betrachtet  und  behandelt  werden. 

Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  die  syphilitische  Ansteckung  häufig 
verheimlicht  wird,  und  dass  die  Anamnese  sehr  oft  negative  oder  unge- 
wisse Daten  liefert  bei  Personen,  die  sicher  an  constitutioneller  Syphilis 
leiden.  Ebenso  steht  es  fest,  dass  die  syphilitische  Erkrankung  des 
Gehirns  bei  einem  Indiriduum  gefunden  werden  kann,  bei  deui  die  ge- 
naueste Untersuchung  des  Körpers  und  selbst  die  Autopsie  keinerlei 
anderweitige  Verändenmgen  specifischer  Natur  festzustellen  vermag. 

Es  geht  aus  diesen  Darlegungen  hervor,  dass  wir  zwar  auf  ver- 
schiedenen Wegen  zur  Diagnose:  Hirnsyphilis  gelangen  können,  dass 
uns  aber  nicht  selten  jeder  Zugang  zu  derselben  versperrt  ist.  Gewichtige 
Anhaltspunkte  bietet  freilich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Anamnese. 
Sie  liefert  bei  Männern  im  Ganzen  zuverlässigere  Resultate  als  bei  Fmuen. 
Zunächst  ist  nach  dem  Primäraffect  zu  forschen.  Oft  wird  das 
Geschwür,  der  Schanker  in  Abrede  gestellt,  während  eine  Wunde,  ein«» 
oberflächliche  Erosion  ( »Durchsi-heuerimg  der  Haut«)  zugestanden  wird.  Es 
ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  alle  die  Hilfsmittel  und  Kunstgriffe  der  Ex- 
ploration hinzuweisen,  die  uns  in  den  Stand  setzen,  über  die  syphilitische 
Durchseuchung  Auskunft  zu  erhalten.  Ebensowenig  sind  hier  die  Kriterien 
anzuführen,  welche  auf  Grund  der  Schilderung  den  harten  Schanker  von 
dem  Ulcus  moUe  und  von  nichtvenerischen  Geschwüren  der  Geschlechts- 
theile  unterscheiden  lassen. 

Sind  die  Schw-ierigkeiten,  die  hier  zu  überwinden  sind,  oft  recht 
bedeutende,  so  gilt  das  nicht  weniger  für  den  der  Mittheilung  des  Patienten 
zu  entnehmenden  Nachweis  der  Zeichen  der  Allgemeininfection.  Mit 
derFnige:  Sind  auf  das  Geschwür  andere  Erscheinungen  der  Syphilis  ge- 
folgt? kommt  man  recht  oft  nicht  zum  Ziele.  Die  Nachforschung  hat 
sich  dann  auf  all  die  bekannten  Manifestationen  der  secundären 
und  eventuell  der  tertiären  Syphilis  zu  erstrecken  und  durch  bestimmte 
Speeialfragen  dem  Gedächtniss  des  Patienten  zu  Hilfe  zu  kommen.    Von 
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nicht  zu  iinterschätzendeni  Werth  ist  auch  die  Feststellung  der  That- 
sache,  dass  gegen  irgend  eine  der  voraufgegangenen  Aflfectionen  eine 
jintisyphilitische  Behandlung  eingeleitet  worden  ist.  In  zweifelhaften 
Fällen  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  den  Arzt,  der  den  Patienten  zur 
Zeit  der  Infection  behandelt  hat,  ausfindig  zu  machen  und  bei  ihm  Er- 
kundigungen über  die  Natur  der  Aflfection  einzuziehen.  Ferner  sind  bei 
Verheirateten  die  sich  im  Gang  der  Zeugung,  Befruchtung  und 
Entbindung  geltend  machenden  Störungen  von  grosser  Bedeutung. 
Die  Ehen  Syphilitischer  sind  oft  unfruchtbar  und  flihren  unverhältniss- 
mässig  häufig  zu  Todtgeburten,  Frühgeburten  und  Aborten.  Nach 
Birch-Hirschfeld  ist  die  Todtgeburt  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  auf 
Lues  der  Erzeuger  zurückzuführen.  Erfahren  wir  gar,  dass  eine  An- 
zahl der  Kinder  todt  zur  Welt  kam,  dass  wiederholentlich  Aborte  vor- 
kamen, so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  gross,  dass  Lues  im  Spiele  ist, 
besonders,  wenn  sich  andere  Ursachen  ausschliessen  lassen.  Auch  der 
Umstand,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  Kinder  schon  in  den  ersten  Lebeus- 
monaten  zu  Grande  geht,  verdient  Beachtung.  Es  ist  selbstverständlich 
von  grösstem  Belang  für  die  Beurtheilung,  wenn  sich  ermitteln  lässt,  dass  die 
Früchte  oder  die  lebenden  Kinder  mit  den  Merkmalen  der  Lues  hereditaria, 
beziehungsweise  congenita,  behaftet  gewesen  sind.  In  zweifelhaften  Fällen 
ist  es  immer  geboten,  die  Nachkommenschaft  des  Patienten  der  objectiveii 
Untersuchung  zu  unterwerfen.  Dass  die  Kinder  Syphilitischer,  nament- 
lich wenn  die  Infection  der  Eltern  weit  zurückliegt,  häufig  ganz  gesund 
sind  —  diese  Thatsache  ist  so  bekannt,  dass  sie  nicht  weiter  berührt  zu 
werden  braucht. 

Besonders  ist  ferner  das  Augenmerk  darauf  zu  lenken,  dass  die 
Lues  des  Erwachsenen  ererbt  sein  kann.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass 
die  Erscheinungen  der  hereditären  Syphilis  meist  schon  in  den  ersten 
Lebens  Wochen  hervortreten,  so  kann  doch  an  dem  Vorkommen  der  Lues 
hereditaria  tarda,  bei  welcher  erst  nach  Jahren  die  Symptome  der  syphi- 
litischen Durchseuchung  zum  Vorschein  kommen,  nicht  gezweifelt  werden. 
Ja,  wir  müssen  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  zugeben, 
dass  die  hereditäre  Syphilis  noch  im  dritten  und  wahrscheinlich  selbst 
im  vierten  Decennium  Symptome  zeitigen  kann,  die  auf  einer  specifisehen 
Erkrankung  des  centralen  Nervensystems  benihen.  Namentlich  aber  sind 
die  Hirnaffectionen  des  Kindesalters  und  der  Pubertätszeit  auf  diese  Gmnd- 
lage  zu  prüfen.  Wenn  auch  in  einem  derartigen  Falle  die  Untersuchung 
des  Individuums  selbst  gewichtige  Aufschlüsse  geben  kann,  so  ist  es  doch 
meistens  erforderlich,  die  Eltern  sorgfältig  zu  exploriren  und  an  ihnen 
nach  den  Merkmalen  der  constitutionellen  Lues  zu  fahnden.  Mehrmals 
hat  mir  der  Umstand,  dass  ich  bei  dem  Vater  oder  der  Mutter  eines 
nervenkranken  Kindes  Tabes,  Dementia  paralytica  oder  auch  nur  Pupillen- 
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Starre,  das  Westphal'sche  Zeichen  oder  dergleichen  constatirte,  den 
Verdaclit  eingeüösst,  dass  Lues  hereditaria  vorüege,  und  die  weiteren 
Recherchen  haben  dann  meistens  gezeigt,  dass  derselbe  begründet  war. 

Die  objective  Feststellung  der  constitutionellen  Syphilis 
kann  sehr  leicht,  aber  auch  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verknüpft 
sein.  Sehr  selten  ist  beim  Eintritt  der  Lues  cerebri  oder  cerebrospinalis 
die  Initialsklerose  selbst  noch  nachzuweisen.  Eine  locale  Induration  ist 
oft  noch  lange  Zeit  nach  der  Ansteckung  zu  fühlen,  und  auch  wenn 
diese  geschwunden,  bleibt  zunächst  eine  weisse,  meist  strahlige  Narbe 
zurück.  Diese  kann  aber  völlig  versehwinden,  so  dass  der  Primärinfect 
keine  Spur  hinterlässt.  Ebenso  ist  der  Thatsache  zu  gedenken,  dass  die 
Eingangspforte  der  Syphilis  sich  auch  an  anderer  Stelle,  namentlich  am 
Munde,  linden  kann. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  beim  Ausbruch  des  Gehirnleidens  die 
charakteristischen  Eruptionen  auf  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  noch 
nicht  abgeheilt  sind  oder  gar  erst  mit  den  cerebmlen  Symptomen  zur 
Entwicklung  kommen.  Es  gilt  das  sowohl  für  die  Roseola,  die  Condyloraata 
latai,  die  Plaques  muqueuses,  als  auch  besonders  für  die  Gummata,  die 
pustulösen  Syphilide,  die  Rupiaformen,  die  Psoriasis  palmaris,  den  Lupus, 
Impetigo  und  die  anderen  verwandten  Formen.  Auch  die  syphilitische 
Entzündung  der  Iris,  der  Cornea,  der  Retina  und  Chorioidea  kann  sich 
im  Verein  mit  dem  Hirnleiden  entwickeln  oder  beim  Ausbruch  desselben 
abgelaufen  sein  und  Veränderungen  gesetzt  haben,  die  zuweilen  geeignet 
sind,  die  Natur  des  Processes  zu  verrathen.  Andermalen  sind  es  die 
charakteristischen  AflFectionen  an  den  Knochen,  besonders  am  Schädel, 
an  der  Tibia,  dem  Radius,  der  ülna  und  Clavicula,  die  destructiven  Pro- 
cesse  am  Gaumen,  Rachen,  an  der  Nase,  die  Erscheinungen  visceraler 
Lues  (Cirrhosis  hepatis,  Milzschwellung,  die  amyloide  Degeneration  etc.), 
welche  ein  helles  Licht  auf  die  Natur  des  Hirnleidens  werfen. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht  und  Aufgabe,  hier  eine  vollständige  Auf- 
zählung allei*  der  Verändenmgen  zu  bieten,  welche  die  Syphilis  in  den  ver- 
schiedenen Organen  des  Körpers  erzeugt.  Noch  weniger  ist  es  geboten,  in  eine 
Beschreibung  derselben  an  dieser  Stelle  einzutreten.  Es  kann  aber  nicht 
genug  hervorgehoben  werden,  wie  nothwendig  es  ist,  dass  der  Arzt,  der 
eine  syphilitische  Erkrankung  des  centralen  Nervensystems  erkennen  will, 
eine  genaue  Kenntniss  der  Lues  und  aller  ihrer  Erscheinungen 
besitze. 

In  der  Mehi-zahl  der  Fälle  sind  in  dem  Stadium,  in  welchem  das 
Nervenleiden  in  die  Erscheinung  tritt,  und  bei  den  von  Hirnsyphilis 
Heimgesuchten  überhaupt,  lloride  Zeichen  der  syphilitischen  Durch- 
Keuchung  nicht  vorhanden,  und  es  bedarf  einer  sehr  sorgfältigen  Unter- 
suchung, um  durch  den  Befund  an  den  anderen  Organen  eine  Handhabe 
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für  die  Diagnose  zu  gewinnen.  Leider  gibt  es  da  meistens  nur  wenige 
Kriterien,  welche  in  durchaus  zuverlässiger  und  unzweideutiger  Weise 
darthun,  dass  constitutionelle  Syphilis  vorliegt.  Zu  den  werthvollsten 
geliören  die  Gaumendefecte  und  Bachennarben,  die  Residuen  der  Er- 
krankungen des  Knochensystems,  die  nach  Abheilung  der  Hautgeschwüre 
und  Gumraata  zurückbleibenden  Narben,  die  Drüsenschwellungen,  die 
Tracheal-  und  Rectalstenosen,  die  Sattelnase,  das  Leukoderma  syphi- 
liticum u.  a.  Es  bleibt  aber  immer  zu  bedenken,  dass  die  Mehrzahl 
dieser  Veränderungen  auch  auf  anderer  Basis  zur  Entwicklung  gelangen 
kann,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  der  erfahrene  Arzt  aus  der  Natur 
dieser  Erscheinungen  häufig  genug  einen  sicheren  Rückschluss  auf  den 
syphilitischen  Charakter  derselben  zu  machen  im  Stande  ist.  Es  gibt 
eine  Reihe  von  Anomalien,  die  auf  Syphilis  benihen  können,  aber  auch 
sehr  oft  einen  anderen  Ursprung  haben,  wie  die  einfache  Iritis,  die 
Psoriasis  linguae,  das  Defluvium  capillorum,  die  Schwellung  eiuzehier 
Drüsen  etc.  Die  Schwellung  der  Cubitaldiüsen  ist  ein  werthvolles 
Moment,  aber  auch  keineswegs  absolut  zuverlässig.  Lew  in  hält  die  von 
Virchow  beschriebene  glatte  Atrophie  des  Zungengnmdes  für  ein  be- 
sonders werthvolles  Zeichen.  Hansemann  beschreibt  neuerdings  Ver- 
änderungen an  der  Epiglottis.  Finden  sich  mehrere  dieser  Merkmale 
nebeneinander,  so  besitzt  die  Diagnose:  Syphilis  constitutionalis  wenigstens 
ein  grosses  Mass  von  Wahrscheinlichkeit. 

Oft  genug  ist  das  Ergebniss  der  Körperuntersuchung  ein  ganz 
negatives  oder  höchst  unsicheres,  indem  etwa  eine  Schwellung  einzelner 
Drüsen,  eine  Narbe  unbestimmter  Herkunft  und  nichtcharakteristiscber 
Beschafifenheit  oder  dergleichen  den  einzigen  Befund  bildet.  Es  ist  mit 
Nachdruck  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  auch  dann,  und  selbst  wenn 
ausserdem  die  Anamnese  keinerlei  für  die  syphilitische  Lifection  sprechende 
und  zeugende  Daten  bietet,  nicht  das  Recht  haben,  dem  Hirn  leiden  die 
syphilitische  Grundlage  abzuerkennen. 

Es  bleibt  eben  zu  bedenken,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  relativ  oft  auf  eine  leichte,  nur  durch  wenige  Er- 
scheinungen ausgezeichnete  Allgemeinerkrankung  folgen,  so  dass  in 
manchen  Fällen,  soweit  sich  feststellen  lässt,  nach  dem  Geschwür  nur 
eine  schnell  vorübergehende  Haut-,  respective  SchleimhautaflFectioii.  die 
zuweilen  auch  nicht  einmal  sicher  als  eine  syphilitische  gedeutet  werden 
konnte,  aufgetreten  ist.  Andermalen  soll  überhaupt  nur  der  Schanker 
vorgelegen  haben,  während  anderweitige  Veränderungen  nicht  wahr- 
genommen wurden.  Hinzukommt,  dass  gelegentlich  selbst  die  Liitial- 
sklerose  übersehen  wird,  besonders  von  Frauen:  bei  Männern  kann  sie 
unentdeckt  bleiben,  wenn  sie  ihren  Sitz  in  der  Harnröhre  hat,  oder  ver- 
kannt und  ignorirt  werden,    wenn   die  Eingangspforte  der  syphilitischen 
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Infectioü  sieh  an  einer  ungewöhnlielien  Stelle,  z.  B.  an  den  Lippen  oder 
der  Mundschleimhaut  etc.  befunden  hat. 

Die  Frage,  ob  die  constitutionelle  Syphilis  auch  ohne  Primärinfection 
erworben  werden  kann  (Ricord),  soll  hier  nicht  erörtert  werden.  Jeden- 
falls steht  es  fest,  dass  die  Lues  unter  bestimmten  Verhältnissen  —  bei 
Kindern  und  Frauen  latent-syphilitischer  Mäimer  —  direct  Allgemein- 
erscheinungen produciren  kann. 

Hat  nur  ein  Ulcus  molle  vorgelegen,  so  haben  wir  keine  ]^e- 
reehtignng,  ein  syphilitisches  Hirnleiden  zu  diagnosticiren.  Es  ist  aber 
gut.  sich  der  Thatsache  zu  erinnern,  wie  oft  der  Charakter  des  Geschwüres 
verkannt  wird.  Auch  ist  an  dieser  Stelle  an  die  oben  angeführte  Hitzig- 
sche  Hypothese  zu  erinnern. 

Was  die  Zeichen  der  hereditären  Syphilis  anbetriflft,  so  sind  d in 
Affectionen  der  Haut  und  Schleimhäute  bekanntlich  im  Grossen  und 
Ganzen  mit  denen  der  erworbenen  identisch.  Besonders  oft  kommen  die 
Coryza  und  Ozaena  syphilitica,  die  Plaques  muqueuses,  die 
maculo-papulösen  Syphilide,  die  auf  die  Umgebung  des  Afters  be- 
schrankt sein  können,  der  Pemphigus  an  den  Handtellern  und  Fuss- 
sohlen  etc.,  die  Rhagaden  an  den  Mundwinkeln  und  der  Aftersclileimhaut  vor. 

Unter  den  der  hereditären  Syphilis  eigenthümlichen  Erscheinungen 
ist  namentlich  die  Osttrochondritis,  die  Epiphysenlösung  (vorwiegend 
an  der  unteren  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna)  hervorzuheben. 

Die  Bedeutung  der  Hutchinson'schen  Trias  wird  angezweifelt. 
Gewiss  kommen  die  von  ihm  geschilderten  Veränderungen  an  den  Zähnen 
bei  Lues  congenita  vor.  Pathognomonisch  ist  aber  nach  Annahme  der 
meisten  Autoren  nur  der  halbmondförmige  concave  Defect  an 
dfsn  oberen  Schneidezähnen  (der  besonders  am  bleibenden  Gebiss 
hervortritt).  Von  einzelnen  Forschern  wird  auch  dieses  Zeichen  für  ein  absolut 
zuverlässiges  nicht  gehalten,  doch  ist  neuerdings  auch  Silex  wieder 
daftlr  eingetreten.  Das  zweite  Hute  hin  son'sche  Symptom:  die  Keratitis 
interstitiahs  s.  parenchymatosa,  ist  ein  sehr  werthvolles,  aber  kein  durchaus 
patbognomonisches Zeichen;  doch  ist  Hirschberg  der  Ansicht,  dass  die 
syphihtische  Form  von  der  scrophulösen  zu  unterscheiden  sei,  er  weist 
besonders  auf  die  Betheiligung  der  Iris  und  Chorioideu  hin.  Silex  hat  an 
Stelle  der  Hutchinson'schen  Trias  eine  neue  gesetzt  und  nur 
eines  der  Hutchinsonschen  Zeichen  beibehalten:  1.  Eine  von  ihm 
genauer  beschriebene  Form  der  Chorioiditis  areolaris.  2.  Die  schon  von 
Hutchinson,  Parrot,  Förster,  Krisowski  etc.  geschilderten  Hnearen 
Falten  um  den  Mund  hemm,  besonders  wenn  sich  dies»*lben  auf  die 
Wangen  fortsetzen.  3.  Die  erwähnten  Veränderungen  an  den  obernn 
Schneidezähnen.  Künftige  Erfahrungen  müssen  lehren,  inwieweit  diese 
Angaben  zutreffen. 
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Haben  wir  die  Thatsaehe  ermittelt,  dass  eine  syphilitische  An- 
steckung stattgefunden  liat,  dass  erworbene  oder  ererbte  Lues  vorliegt,  so 
ist  damit  noch  nicht  die  Berechtigung  gegeben,  jedwede  Erkrankung  des 
cerebrospinalen  Nervensystems  als  eine  syphilitische  anzusprechen.  Die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  bei  syphilitischen  Personen  Erkrankungen  jeder  Art  auf- 
treten können,  die  in  keinerlei  Beziehung  zu  der  voraufgegangenen  Infectioii 
stehen.  Es  wird  also  unsere  weitere  Aufgabe  sein,  andere  Ursachen  aus- 
zuschliessen.  Da,  wo  mehrere  ursächliche  Momente  concurriren  und  zu 
diesen  die  Syphilis  gehört,  kommt  ,sie  für  die  Beurtheilung  und  Behand- 
lung des  Falles  meistens  in  erster  Linie  in  Frage:  sie  spielt  in  der 
Aetiologie  der  verschiedensten  Erkrankungen  des  Gehirns  eine  so  wichtige 
Rolle,  dass  es  nur  wenige  Krankheitsbilder  gibt,  für  die  die  Beziehungen 
zur  syphilitischen  Infection  ganz  ignorirt  und  vernachlässigt  werden  können. 

Können  wir  die  Diagnose  Hirnsyphilis  auch  aufGrund 
der  nervösen  Krankheitssymptome  selbst  stellen?  Sind 
diese  so  charakteristisch,  dass  auch  bei  negativem  oder  zweifelhaftem 
Ergebniss  des  Krankenexamens  und  der  Untersuchung  auf  Lues  con- 
stitutionalis  die  Diagnose  gestellt  werden  kann? 

Diese  Frage  ist  kurz  dahin  zu  beantworten,  dass  wir  unter  diesen 
Verhältnissen  —  und  wenn  von  dem  Einfluss  der  Therapie  zunächst  ab- 
gesehen wird  —  die  Diagnose  Lues  cerebri  wohl  nie  mit  absoluter 
Sicherheit,  aber  oft  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrschein- 
lichkeit stellen  können,  während  wir  uns  sehr  häufig  auf  eine  unl)e- 
stimmte,  auf  eine  Vermuthungsdiagnose  beschränken  müssen.  Es  gibt 
Symptomencomplexe,  die  fast  immer  auf  Syphilis  beruhen,  es  gibt  andere, 
die  sehr  häufig  durch  ein  syphilitisches  Hirnleiden  bedingt  werden  aber 
auch  auf  anderem  Boden  entstehen  können. 

Von  nicht  zu  unterschätzendem  Werthe  sind  dann  noch  die  Schlösse, 
die  wir  e  juvantibus,  d.h.  aus  dem  Erfolg  der  antisyphilitischen  Be- 
handlung ziehen  können.  Wenn  es  auch  Fälle  und  Formen  der  Lues 
cerebri  und  cerebrospinalis  gibt,  bei  denen  sich  das  Jod  und  Quecksilber 
unwirksam  erweisen,  bei  denen  selbst  unter  dieser  Behandlung  noch  neae 
Symptome  auftreten,  und  wenn  es  andererseits  auch  vorkommt,  dass  ein 
nichtspecifisches  Nervenleiden  durch  diese  Medicamente  gebessert  wird, 
und  schliesslich  noch  der  Umstand  in  Erwägung  zu  ziehen  ist,  dass  die 
spontane  Heilung  oder  Remission  in  die  Zeit  der  antisyphilitischen  Be 
handlung  fallen  kann  —  so  verdient  doch  die  Thatsaehe  die  grösste  Be- 
achtung, dass  Jod  und  Mercur  auf  keinen  anderen  Krank- 
heitszustand so  deutlich,  so  schnell  und  so  durchgreifend 
einwirken  als  auf  die   Mehrzahl   der  syphilitischen. 

Es  wurde  hervorgehoben,  dass  wir  die  Diagnose  Himsyphilis  in 
vielen  Fällen  einzig  und   allein  auf  Grund  der  Krankheitserscheinungen 
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mit  einer  an  Sielierheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  ver- 
mögen. Es  sind  aber  nicht  alle  Symptonienbilder  der  Lues  cerebri  gleich 
gut  eharakterisirt. 

Besonders  deutlich  ausgeprägt  ist  der  syphilitische  Charakter  des  Leidens 
in  den  typischen  Fällen  der  Meningitis  basilaris  syphilitica.  Hier 
weisen  die  Krankheitserscheinungen  auf  einen  diffusen  Nenbildungsprocess 
an  der  Hirnbasis,  der  meningitische,  neuritische  und  meist  auch  arteri- 
itische  Symptome  erzeugt.  Es  kommen  freilich  auch  andere  Neubildungen 
von  diffuser,  flächenhafter  Ausbreitung,  die  die  Meningen  und  Hirnnerven 
durchwuchern,  an  dieser  Stelle  vor.  Ebenso  ist  es  zuzugeben,  dass  es 
nichtsyphilitische  Formen  der  basalen  Meningitis  gibt,  die  einen  ähnlichen 
Symptomencomplex  bedingen  können.  Was  zunächst  die  anderweitigen 
Tumoren  anlangt,  so  kommen  besonders  in  Frage  die  Carcinome  und 
Sarkome  der  Schädelbasis  und  der  basalen  Meningen.  Die  Symptomato- 
logie derselben  unterscheidet  sich  jedoch  in  vielen  Beziehungen  von  der 
des  syphilitischen  Processes  gleicher  Localisation.  Hier  —  bei  der  Syphilis  — 
werden  die  Hirnnerven  in  der  Regel  in  discontinuirlicher  Weise  ergriffen, 
derart,  dass  von  zwei  benachbart  entspringenden  und  verlaufenden  der 
eine  schwer  betroffen,  der  andere  verschont  sein  kann,  während  ein  au 
entlegener  Stelle  entspringender  nicht  selten  wieder  in  den  Kreis  der 
Lähmung  hineingezogen  wird.  Die  vom  Knochen  oder  den  Meningen 
ausgehenden  Carcinome  mid  Sarkome  ergreifen  die  Hirnnerven,  die  in  ihr 
Bereich  fallen,  in  der  Regel  gleichmässig,  um  durch  Compression  und 
Durchwucherung  ihre  Function  zunächst  zu  beeinträchtigen  und  dann 
ganz  aufzuheben.  Die  Gruppirung  der  Tiähmungssymptome  weist  da 
also  auf  einen  bestimmten  Sitz  und  eine  umschriebene  Aus- 
breitung der  Geschwulst.  Ferner  fehlen  hier  so  gut  wie  immer  die 
durch  Betheihgung  des  Gefässapparates  bedingten  Symptome.  Mag 
auch  einmal  ein  Gefässrohr  comprimirt  werden,  so  vermissen  wir  doch  im 
Krankheitsbilde  die  durch  die  Arteriitis  und  Eiidarteriitis  obliterans  be- 
dingten charakteristischen  Züge.  Den  Angelpunkt  der  Differentialdiagnose 
bildet  aber  die  Verschiedenheit  des  Verlaufs.  Bei  den  nichtsyphi- 
litisehen  Tumoren  schreitet  das  Leiden  gleichmässig  fort  und  lässt  durch 
den  progressiven  Verlauf  das  unaufhaltsame  Wachsthum  des  Processes 
erkennen.  Mag  auch  einmal  ein  Stillstand  oder  eine  Remission  vorkommen- 
so  bildet  diese  doch  nur  eine  flfichtige  Episode,  durch  di»^  der  fort- 
schreitende Charakter  des  Leidens  nicht  verdeckt  wird.  Anders  bei  der 
Meningitis  basalis  gummosa.  Die  spontan  eintretenden  Remissionen  und 
Exacerbationen  gehören  hier  zum  Krankheitsbilde,  und  das  Kommen  und 
Geben  lässt  sich  fast  an  jeder  Erscheinung  erkennen  und  verfolgen. 
Auch  die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen  Therapie  ist  als  differential- 
diagnostisches Moment  zu  verwerthen. 
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Schwieriger  kann  es  sein,  die  .syphilitische  von  der  tuberculösen 
Basilarmeningitis  zu  unterscheiden.  Die  Verwandtschaft  zwischen  diesen 
beiden  Krankheitsfornien  erstreckt  sich  nicht  nur  auf"  den  anatomischen 
Process,  sondern  auch  auf  das  Symptomenbild.  Auf  die  Schwierigkeiten, 
welche  die  Differentialdiagnose  hier  zu  (iberwinden  hat,  ist  oft  genug  hin- 
gewiesen worden.  Auch  meine  eigenen  Mittheilungen  über  die  Meningitis 
basilaris  gummosa  haben  die  Anregung  zu  einer  Discussion  gegeben, 
in  welcher  v.  Frankl-Hochwart  die  klinischen  Beziehungen,  welche 
zwischen  der  tuberculösen  und  der  syphilitischen  Meningitis  walten,  zum 
Gegenstand  bemerkenswerther  Erörtenmgen  machte.^) 

Bei  einer  vergleichenden  Betrachtung  der  Symptomatologie  dieser 
beiden  Zustände  kommt  man  zu  der  üeberzeugung,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Unterscheidung  leicht  und  sicher  zu  treffen  ist. 
Die  Meningitis  tuberculosa  ist  in  der  Regel  eine  acute  und  progressiv 
verlaufende  Erkrankung.  Wenn  auch  Prodromalerscheinungen  wochen- 
und  monatelang  dem  Ausbruch  des  Leidens  voraufgehen  können,  hat 
dieses  selbst  doch  in  der  Regel  eine  Dauer  von  nur  wenigen  Wochen. 
Innerhalb  dieses  Zeitraumes  schreitet  die  Krankheit  unaufhaltsam  zum 
Tode  fort.  Es  kommt  wohl  auch  einmal  eine  trügerische  Remission  vor. 
diese  hat  aber  nur  einen  kurzen  Bestand  und  macht  schnell  wieder  den 
schweren  Stönmgen  der  Hirnfunctionen  Platz.  Nur  ausnahmsweise  er- 
streckt sich  die  Krankheit  Ober  einen  längeren  Zeitraum,  aber  auch  dann 
ist  der  progressive  Charakter  derselben  deutlich  ausgeprägt. 

Ein  ganz  ))esonders  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  ist  fenier 
in  dem  Gange  der  Temperatur  gegeben.  Dieselbe  ist  bei  der  syphi- 
litischen Meningitis  fast  immer  eine  normale,  erhebt  sich  nur  ausnahms- 
weise einmal  über  die  Norm,  um  auch  daim  nicht  oder  nur  selten  fibJ" 
38*5®  oder  gar  über  39"  hinauszugehen.  Bei  der  tuberculösen  Meningitis 
ist  dagegen  in  der  Regel  die  Temperatur  gesteigert,  schwankt  zwischen 
38^  und  39^  auf  und  nieder,  um  gelegentlich  auch  einmal  jäh  aiiza- 
steigen  oder  tief  abzufallen.  Die  Fälle,  in  denen  die  Eigenwärme  nicht 
erhöht  ist  oder  nur  wenig  über  die  Norm  hinausgeht,  sind  so  selten. 
dass  sie  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  eine  wesentliche  Berück- 
sichtigung nicht  verlangen. 

Die  Nackensteifigkeit  und  die  allgemeine  Muskt-lrigidität 
bildet  bei  der  syphilitischen  Meningitis  nur  ausnahmsweise  ein  hervor- 
stechendes Symptom,  während  sie  bei  der  tuberculösen  fast  regelmässig 
vorhanden    ist    und    zu    den    das    Krankheitsbild     beheiTsehenden  Er- 


^)  Fournicr  bemerkt,  dass  das  Gumma  cerebri  unter  dem  Bilde  einer  tubtrr- 
culösen  Meningitis  verlaufen  kann.  IJüliez  und  Barth ez  weisen  ebenfalls  auf  die 
Schwierigkeiten  der  Diflferentialdiagnose,  die  auch  durch  einen  von  Dreyfous  mit- 
getheilten  Fall  illustrirt  wird,  hin. 
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scheinimgen  geliört.  Boi  der  l^iies  cerebri  hereditären  rrf^pnings  ist 
der  Opisthotonus  allerdings  auch  kein  ungewöhnliches  Symptom.  Die 
Benommenheit  fehlt  bei  der  Mening.  tub.  auf  der  Höhe  der  Er- 
krankung niemals  und  erreicht  im  Verlaufe  derselben  einen  hohen  Grad, 
um  schliesslich  in  Koma  überzugehen.  Bei  der  syphilitischen  Meningitis 
kann  sich  zwar  jederzeit  Somnolenz,  Bewusstlosigkeit  und  Koma  einstellen, 
aber  es  ist  die  Regel,  dass  zwischen  den  Attaquen  der  Bewusstseins- 
störung  Phasen  liegen,  in  denen  das  Sensorium  vöUig  frei  oder  nur  wenig 
getrübt  ist:  und  es  ist  beachtenswerth,  dass  diese  freien  Intervalle  auch 
noch  im  späteren  Verlaufe  des  Leidens  vorkommen. 

Die  Meningitis  basilaris  gummosa  kann  sofort  mit  den  Erscheinungen 
der  Hirnnervenlähmung  einsetzen;  bei  der  tuberculösen  stehen  die 
nieningi tischen  Symptome  im  Vordergrunde  und  es  gehen  die  Reiz- 
erscheinungen in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  den  Zeichen  der 
liähmung  voraus. 

Die  tuberculöse  Meningitis  betrifft  vorwiegend  das  Kindesalter,  kann 
freilich  auch  noch  im  zw^eiten  und  dritten  Decennium  zur  Entwicklung 
kommen,  während  sie  im  höheren  Alter  nur  noch  in  vereinzelten  Fällen 
auftritt.  Die  syphilitische  Basalmeningitis  entwickelt  sich  dagegen  fast 
immer  im  reiferen  Alter,  bei  Individuen,  die  das  20.  und  meist  auch 
das  30*  Lebensjahr  hinter  sich  haben.  Handelt  es  sich  um  congenitale 
Lues,  so  kann  das  Leiden  natürlich  auch  in  die  Kindheit  follen. 

Schliesslich  ist  die  tuberculöse  Hirnhautentzündung  eine  Erkrankung, 
die  sich  fast  nur  bei  Personen  mit  tuberculöser  Diatliose  entwickelt, 
d.  h.  bei  Kindern  tuberculöser  Eltern  oder  bei  Individuen,  die  mit  ander- 
weitigen Zeichen  der  Tuberculöse  (an  den  Lungen,  den  Knochen, 
Gelenken,  Drüsen  etc.)  behaftet  sind. 

Es  geht  aus  diesen  Betrachtungen  hervor,  dass  die  Differential- 
diagnose für  gewöhnlich  nicht  mit  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat,  dass 
aber  in  vereinzelten  Fällen  durch  die  atypische  Gestaltung  des  Sym- 
ptomencomplexes  und  ein  Zusammentreffen  ungewöhnlicher  Momente  die 
Diagnose  unsicher  werden  und  für  einige  Zeit  in  der  Schwebe  bleiben 
kjinn  (VVille,  Wunderlich  u.  A.  haben  derartige  Beobachtungen  mit- 
getheilt).  Der  Verlauf  und  der  Erfolg  der  Behandlung  wird  aber  auch 
dann  bald  zur  Klärung  der  Sachlage  führen.  Indess  machen  es  ver- 
einzelte Beobachtungen  wahrscheinlich,  dass,  wenn  auch  wohl  nur  Sfhr  selten, 
Mischformen  von  syphilitischer  und  tuberculöser  Meningitis  vorkommen. 

Die  einfache  basale  Meningitis  ist  eine  an  und  für  sich  sehr 
seltene  Erkrankung,  doch  sind  einzelne  Autoren  geneigt,  den  erworbenen 
(idiopathischen)  Hydrocephalus  immer  auf  diese  zurückzuführen.  Dieses 
lieiden  sowohl  wie  die  Quinckesche  Meningitis  serosa  ist  allerdings 
dorchaas  geeignet,  die  Erscheinungen  eines  syphilitischen  Processes  vorzu- 


142  ^iß  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

täuselien.  Wenn  auch  die  von  den  Gefössen  abzuleitenden  Symptome  dabei 
zu  fehlen  scheinen,  und  die  Neijrung  zu  Remissionen,  Intermissionen  und 
vollkommenen  Stillständen  hier  weit  weniger  ausgesprochen  ist.  als  bei 
den  verwandten  Erkrankungen  syphilitischer  Natur,  so  dürfte  eine  sichere 
Entscheidung  auf  Grund  des  Krankheitsbildes  selbst  hier  kaum  zu  treflfen 
sein.  Nicht  einmal  der  sich  auf  den  Erfolg  der  Therapie  stützende 
Rückschluss  aufden  Charakter  der  Aflfection  scheint,  wie  die  Quincke'schen 
Beobachtungen  lehren,  hier  Giltigkeit  zu  haben. 

Zu  Verwechslungen  mit  anderen  Krankheiten  gibt  die  syphilitische 
Basilarmeningitis  nur  höchst  selten  Anlass,  doch  kann  das  Leiden  während 
gewisser  Stadien  in  mannigfacher  Weise  verkannt  und  als  Epilepsie, 
Dementiaparalytica,  Hysterie  etc.  gedeutet  werden.  Cornil  erwähnt 
sogar  einen  Fall  von  Pachymeningitis  externa  gummosa,  in  welchem  zuerst 
an  Typhus  und  dann  an  Urämie  gedacht  wurde. 

Die  Meningitis   und    Meningoencephalitis  syphilitica  der 
Convexität  ist  in  manchen  Fällen  ein  nur  unbestimmt  charakterisirtes 
Leiden.     Der    heftige,    meist    localisirte    und    recht    oft    mit     örtlicher 
Klopfempfindlichkeit   verbundene  Kopfschmerz   ist   aber  immer  geeignet, 
den    Verdacht    auf   eine    syphihtische    Meningealaflfection    hinzulenken, 
namentlich    dann,    wenn   er   Nachts   exacerbirt.     Bildet   er   das    einzige 
Symptom,   so  ist  es  zunächst  nicht  zu  entscheiden,  ob  ein  vom  Schädel 
oder  von  den  Hirnhäuten   ausgehender  Process  vorliegt.     In   der  Regel 
kommen   aber   früher  oder   später  die   Zeichen  der  Hirnaffeetion  hinzu, 
die  besonders  dann  gut  markirt  sind,    wenn   der  Process   seinen  Sitz  in 
der  Gegend  der  motorischen  Zone  und  des  Sprachcentrums  aufgeschlagen 
hat.    Das  Krankheitsbild  hat  in  den  typischen  Fällen  dieser  Art  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  der  Rindentumoren,  indem  es  beherrscht  wird  von 
den  durch  die  fortschreitende  Läsion  der  Rinde  bedingten  Herdsyraptonien. 
So  sind  es  die  Zeichen  der  corticalen  Epilepsie  und   Monoplegie, 
durch   welche   sich   die   Meningoencephalitis  gummosa   der  motorischen 
Zone  äussert.  Zu  den  Krampfattaquen  gesellt  sich  die  Lähmung,  die  all- 
niälig  an  Intensität  und  Ausbreitung  gewinnt.  Da  die  Gliome  und  ander- 
weitigen   Neubildungen    dieser    Gegend    (auch   die  Meningoencephalitis 
tuberculosa)   sich   durch    dieselben   Herdsymptome   manifestiren,  ist  die 
syphilitische  Natur  der  Erki-ankung  keineswegs  immer  ohne  Weiteres  zn 
erkennen.  In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kommen  besonders  folgende 
Momente  in  Betracht.    Da   die  syphilitische  Neubildung  fast  immer  von 
den  Meningen  ausgeht,   ist  der  Kopfschmerz   meistens  sehr  ausgeprägt, 
örtlich  begrenzt  und  sehr  oft  mit  Empfindlichkeit  gegen  Percussion  ver- 
bunden. Auch  ist  dieses  Zeichen  gewöhnlich  schon  im  Beginne  vorhanden. 
Anderweitige  Neubildungen    führen   zwar   auch   recht   oft  zu  dieser  Er- 
scheinung, aber  es  handelt  sich  da  öfters  um  einen  in  der  Tiefe  sitzenden 
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diflfusen,  dumpfen  Kopfschmerz,  zu  dem  sich  die  örtliche  Empfindlichkeit 
gegen  Druck  und  Percussion  erst  spät  gesellt,  falls  sie  überhaupt  zur  Entwick- 
lung kommt.  Indess  ist  das  durchaus  kein  durchgreifendes  Unterscheidungs- 
merkmal, da  der  umschriebene  Kopfschmerz  etc.  bei  der  Lues  fehlen  und 
auf  der  anderen  Seite  zu  den  prägnantesten  Symptomen  der  anderweitigen 
Geschwülste  gehören  kann. 

Schw^erer  fällt  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  der  syphilitischePro- 
e^^ss  in  Folge  seiner  flächenhaften,  wesentlich  extracerebralen  Aus- 
breitung in  der  Regel  keine  nennenswerthe  Steigeining  des  Hirndruckes  und 
somit  auch  keine  ausgesprochenen  Hirndrucksymptome  bedingt.  Es 
fehlt  also  sehr  häufig  die  Stauungspapille,  die  stetig  anwachsende  Benommen- 
heit, die  Pulsverlangsamung  etc.  Freilich  ist  auch  dieses  Kriterium  kein 
absolut  zuverlässiges,  denn  einmal  kann  die  Meningoencephalitis  syphi- 
litica so  viel  neugebildetes  Gewebe  produciren,  dass  ein  umfangreicher 
Tumor  in  die  Hirnsubstanz  hineinwuchert,  welcher  wohl  geeignet  ist,  den 
Druck  zu  steigern.  Ferner  verknüpft  sie  sich  nicht  so  selten  mit  Ge- 
schwulstbildung an  einer  anderen  Stelle  des  Gehirns  und  mit  einem 
basalen  Process,  der  die  Optici  direct  in  Mitleidenschaft  ziehend  das 
Bild  der  Neuritis  optica   und   der  Stauungspapille  hervorzurufen  vermag. 

Auf  der  anderen  Seite  gehört  es  auch  zu  den  Eigenthümhchkeiten 
der  sich  in  dem  motorischen  Rindengebiet  etablirenden  anderweitigen 
Neubildungen,  dass  hier  die  Herderscheinungen  den  Allgemeinsymptomen 
lange  Zeit  vorausgehen  und  namentlich  die  Stauungspapille  bis  in  die 
letzten  Stcidien  hinein  fehlen  kann. 

Auch  in  Bezug  auf  den  Verlauf  besteht  eine  grosse  Verwandtschaft 
zwischen  den  syphilitischen  und  den  anderweitigen  Gewächsen  dieser 
Gegend,  insofern  als  die  Krankheitserscheinungen  sich  hier  wie  dort 
anfallsweise,  in  Schüben  entwickeln,  wie  das  schon  im  Wesen  der 
Jackson'schen  Epilepsie  liegt.  Indess  ist  das  Schwankende  und  Un- 
bestimmte des  Verlaufes,  das  Unduliren  der  Symptome  bei  der  Hirii- 
syphilis  doch  w-eit  ausgeprägter,  während  bei  den  nichtspecifischen 
Tumoren  trotz  der  gelegentlich  auftretenden  Re-  und  Intermissionen  die 
progressive  Natur  des  Leidens  wenigstens  in  dem  Verhalten  der  Lälimungs- 
zustände  gemeiniglich  deutUch  zu  Tage  tritt. 

Von  einigem  Werth  ist  es  dann  noch  für  die  Differenzirung,  dass 
die  Tendenz  der  syphilitischen  Meningitis,  sich  in  relativ  kurzer  Zeit 
über  ein  grösseres  Flächenareal  auszubreiten,  sich  durch  die  relativ  schnell 
erfolgende  Functionshemmung  der  verschiedenen  Centren  äussert,  so  dass 
die  Monoplegie  in  kurzer  Zeit  in  Hemiplegie  übergehen  und  diese  sich 
schnell  mit  Aphasie  etc.  verbinden  kann.  Auf  die  ausged(jhnte  Läsicm 
ist  es  wohl  auch  zurückzuführen,  dass  psychische  Störungen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zum  Krankheitsbild  gehören.     Es  kommt  ferner  ziemlich 
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oft  vor,  (lass  sich  die  Convexitätsmeningitis  mit  einer  basalen  oder  mit 
einer  Gesehwulstbildung  an  anderer  Stelle  verbindet,  so  dass  die  Sym- 
ptome auf  mehrfache  Herde  und  damit  auf  die  specifische  Natur  hin- 
weisen. 

Schliesslich  kann  die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischeu  Therapie 
auch  hier  den  ausschlaggebenden  Factor  bilden.  Freilich  kommt  es  auch 
vor,  dass  das  Jodkalium  anderweitige  Geschwulstprocesse  günstig  beein- 
flusst,  so  dass  unter  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  die  Erscheinungen 
zurücktreten  oder  zum  Stillstand  kommen.  Es  ist  das  aber  so  ausser- 
ordentlich selten,  dass  mit  diesem  Factum  in  praxi  kaum  zu  rechnen  ist. 

Die  einfache  Neuritis  gummosa  eines  oder  elnzehier  basaler 
Hirnnerven  ist  meistens  nicht  schwer  zu  erkennen.  Sie  betrifil  am 
häufigsten  den  N.  opticus  und  die  Augenmuskelnerven.  Die  Neuritis 
optica  als  isolirtes  Hirnsymptom  kann  freilich  auch  auf  anderer  Basis 
entstehen  (Nephritis,  Alkoholismus,  Diabetes,  Influenza  und  andere  acute 
Infectionskrankheiten).  Alle  diese  Aflfectionen  sind  durch  die  Ananmese 
und  die  anderweitige  Untersuchung  leicht  auszuschliessen.  Hinzukommt, 
dass  die  Neuritis  optica  syphilitischen  Ursprungs  durch  die  schon  melu*- 
fach  hervorgehobenen  Intensitätsschwankungen  der  Fuiictionsstörung  aus- 
gezeichnet und  meistens  der  antisyphilitischen  Therapie  zugänglich  ist. 

Die  Lähmung  eines  der  Augenmuskelnerven  ist  so  häufig  eine 
Folge  der  Syphilis,  dass  dieses  Symptom  immer  an  erster  Stelle  auf  Syphilis 
hindeutet,  namentlich,  wenn  sie  mit  heftigem  Kopfschmerz  verknüpft  ist 
Die  rheumatische  Augenmuskellähmung  kommt  nur  sehr  selten  vor  uikI 
verläuft  meistens  schmerzlos.  Gewisse  diagnostische  Schwierigkeiten  könnte 
die  periodische  Oculomotoriuslähmung  bereiten;  indess  kehrt 
diese  in  nahezu  regelmässigen  Intervallen  wieder,  betrifft  meistens  den  ge- 
sammten  Oculomotorius,  während  die  syphilitische  oft  auf  einzelne  Zweige 
beschränkt  bleibt:  ferner  hat  der  die  periodische  Lähmung  begleitende 
Kopfschmerz  gewöhnlich  den  Charakter  des  Migräneanfalls.  Endlich  be- 
triflft  das  Leiden  fast  immer  jugendliche  Individuen  und  namentlich 
Kinder. 

Auf  die  L'nterscheidu ng  der  syphilitischen  Augenmuskellähmung 
von  der  der  Tabes  dorsalis  soll  nachher  eingegangen  werden.  Hier  sei 
nur  betont,  dass  die  Ophthal moplegia  interna  gewiss  nur  höchst  selten, 
die  Ophthalmoplegia  externa  auch  nur  in  vereinzelten  Fällen  auf  einer 
basalen  Affection  der  Augenmuskelnerven  beruht.  Wo  sich  diese  Störungen 
linden,  und  namentlich  wo  sie  sich  ohne  meningitische  und  Tumor- 
symptome entwickelt  haben,  ist  also  in  erster  Linie  an  eine  nucleäre 
Erkrankung,  daher  an  Tabes  dorsalis,  Dementia  paralytica,  Poli- 
encephalitis  u.  s.  w.    zu   denken.     Es  bleibt   aber  zu  beachten,  dass 
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eine  Erkrankung  der  Augenrauskelnervenkerne  auch  bei  einer  echt-syphi- 
litischen Erkrankung  des  Nervensystems  gelegentHch  vorkommt.  Das 
isohrte  Symptom  der  reflectorischen  Pupillenstarre  kann  die  Folge 
einer  syphilitischen  Aflfection  im  Bereich  der  basalen  Hirnnerven  sein, 
wenngleich  sich  dann  meistens  nachweisen  lässt,  dass  eine  ausgebreite tere 
Augenmuskellähmung  vorgelegen  hat  und  die  Pupillensüirre  nach  Ablauf 
derselben  zurückgeblieben  ist.  Sie  kann  auch,  wie  Beobachtungen  von 
Erb,  Stolzenburg,  Uhthoff  zeigen,  das  einzige  Symptom  der  cere- 
bralen Lues  überhaupt  sein  (man  vergleiche  dazu  den  anatomischen 
Befund  von  Kosten itsch).  Deutet  also  diese  Erscheinung  auch  in 
erster  Linie  auf  eine  beginnende  Tabes  dorsalis  oder  Dementia  paralytica. 
so  schliesst  sie  doch  keineswegs  die  Diagnose  Lues  cerebri  oder  cere- 
brospinalis aus. 

Auf  die  DiflFerentialdiagnose  der  multiplen  syphilitischen  Neuritis 
wird  nachher  eingegangen  werden. 

Nicht  so  bestimmt  charakterisirt  wie  die  bisher  angeführten  Formen 
der  Lues  cerebri  ist  die  syphilitische  Arteriitis.  Zunächst  ist  hervor- 
zuheben, dass  sich  auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus  und 
der  Blei-Intoxication  eine  Erkrankung  der  Hirnarterien  entwickeln  kann, 
deren  Symptomatologie  der  der  specifischen  Endarteriitis  sehr  verwandt 
ist.  Indess  ist  der  Nachweis  dieser  Aetiologie  fast  niemals  mit  Schwierig- 
keiten verknüpft.  Auch  kommt  die  Arteriitis  auf  dieser  Grundlage  viel 
seltener  vor.  Anders  ist  es  mit  der  Unterscheidung  der  specifischen  Arteriitis 
von  der  Endarteriitis  deformans,  respective  von  der  gewöhnlichen  senilen 
Arteriosklerosis.  Es  ist  richtig,  dass  die  syphilitische  Gefässerkrankung 
meist  in  eine  frühe  Lebensepoche  —  in  das  dritte  und  vierte  Decennium  und 
bei  hereditärer  Lues  selbst  in  die  Kindheit  —  fällt,  während  die  Arterio- 
sklerosis sich  meistens  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre  entwickelt.  So 
führt  Gajkiewicz  an,  dass  die  Hemiplegie  bei  Syphilis  fast  immer 
zwischen  das  20.  und  40.  Lebensjahr  falle,  während  in  228  aus  der 
Literatur  (Morgagni,  Andral  etc.)  zusammengestellten  Fällen  gewöhn- 
licher Hemiplegie  nur  16  auf  das  Alter  unter  40  Jahren  kamen.  Ein 
abweichendes  Verhalten  ist  aber  auch  nicht  ungewöhnlich,  indem  sich 
bei  spät  erworbener  Syphilis  die  luetische  Gefässerkrankung  im  höheren 
Alter,  und  sich  umgekehrt  die  einfache  Arteriosklerosis  auch  einmal  in 
einem  jüngeren  Alter  ausbilden  kann. 

Die  Endarteriitis  specifica  zeichnet  sich  gewöhnhch  durch  acutere 
Entwicklung  aus.  Auch  sind  die  durch  sie  verursachten  Beschwerden  im 
Allgemeinen  erheblichere  als  die  der  gewöhnlichen  Arteri^isklerosis.  Be- 
sonders gilt  das  für  den  Kopfschmerz,  der  bei  der  letzteren  ganz 
fehlen  kann  und  nur  ausnahmsweise  einen  hohen  Grad  erreicht,  während 
er  bei  der  syphilitischen  Form  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  bildet 
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und  meistens  von  quälender  Heftigkeit  ist.  Dazu  kommt,  dass  die  Ex- 
acerbationen desselben  hier  häufig  in  die  Nachtzeit  lallen.  Auch  die  Beein- 
träclitigung  der  allgemeinen  Hirnfunetionen:  die  psychischen 
Störungen,  die  Krampf-  und  Verwirrungszustände,  welche  als  Zeichen 
der  syphilitischen  Gelasserkrankung  oben  geschildert  sind,  treten  bei  der 
senilen  Arteriosklerose  selten  in  so  deutlicher  Weise  hervor.  Die  höheren 
(Jrade  der  letzteren  sind  zwar  auch  mit  einer  Beeinträchtigung  der  In- 
telligenz verknüpft;  es  fehlen  aber  in  der  Regel  die  rauschartigen  Zu- 
stände, die  Anfälle  von  Halbwachen,  Halbschlafen,  Halbträumen  und  die 
Zustände  von  Apathie  abwechselnd  mit  unmotivirter  Geschäftigkeit  und 
Erregtheit,  welche  Heubner  als  charakteristisch  f(ir  die  specifische  Er- 
krankung der  Hirnarterien  bezeichnet.  Auch  ejitstehen  bei  der  senilen 
Gelassaflfection  die  schweren  psychischen  Störungen  gemeiniglich  erst 
im  Gefolge  wiederholter  Schlaganfälle.  Die  mit  der  Atheromatose  des 
Greisenalters  naturgemäss  häufig  zusammentreflFende  Dementia  senilii^ 
dürfte  zu  Verwechslungen  kaum  Anlass  geben. 

In  der  Entwicklung   der  Lähmungszustände  machen  sich  ebenfalls 
gewisse   Unterschiede   geltend.     Da    die    syphilitische  Endarteriitis  nur 
selten  zu  Hämorrhagien  führt,   kommt  hier  fast  nur  die  Thrombose  in 
Frage.     Dieser   gehen   nun   in   der  Mehrzahl  der  Fälle  vorübergehende 
Obturationen   des  Gefässrohres,   welche  sich    durch   leichte   Insulte  und 
passagere  Lähmungszustände  äussern,  voraus.    Wenn  sich  dasselbe  auch 
bei  der  senilen  Arteriosklerosis  ereignen  kann,  so  handelt  es  sich  doch 
hier  um  eine  seltenere  und  weniger  ausgeprägte  Erscheinung.   Namentlicli 
gehört  es   nicht   zum   Bilde   derselben,  dass   die   flüchtig  auflauchendt* 
Hemiplegie  dem  Schlaganfall  mit  dauernder  Lähmung  tage-  und  wochen- 
lang vorausgeht  und  sich  mehrfach  wiederholt.     Bei  der  Embolie  fehlen 
diese  Prodrome  ganz. 

Besonders  bezeichnend  ist  es  aber  ftir  die  syphilitische  Geßss- 
erkrankung,  dass  sie  sich  so  häufig  mit  Meningitis  uud  Geschwulstbildonp 
verbindet.  Auf  diesen  Umstand  ist  es  zurückzuführen,  dass  das  gewöhnliche 
Hirnherdsymptom:  die  Hemiplegie,  die  bei  Schlaganfallen  aus  anderen 
Ursachen  das  einzig  dauernde  Besiduum  zu  bilden  pflegt,  bei  syphi- 
litischen Individuen  fast  immer  mit  anderen  Hirnsvni- 
ptomen  verknüpft  ist.  So  ist  die  Hemiplegie  mit  Demenz  oder 
nachfolgenden  Delirien  recht  häutig  auf  Syphilis  zurückzufllhreD. 
Oefter  noch  combinirt  sie  sich  hier  mit  Lähmungssymptomen  im 
Bereich  der  Augenmuskelnerven.  Die  Hemiplegie  mit  Pupillenstarre 
deutet  in  erster  Linie  auf  eine  syphilitische  Hirnaffection.  Gajkiewicz 
betont  die  Häufigkeit  der  Mydriasis  bei  der  Hemiplegie  specitischen 
Ursprungs.  Ueberhaupt  verdient  der  Umstand  noch  einmal  hervor- 
gehoben  zu   werden,   dass   das  Nebeneinanderbestehen  von  Knmkheits- 
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.Symptomen,  die  sich  nicht  von  einem  Herde  ableiten  lassen,  sondern 
auf  multiple  anatomische  Veränderungen  hindeuten,  besonders  bezeichnend 
fldr  die  syphilitischen  Aflfectionen  ist,  wenngleich  dasselbe  auch  unter 
anderen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  multiplen  Tumoren,  Cysticercen,  bei 
disseminirter  Sklerose  etc.  beobachtet  wird. 

Die  eigenthümliche  Erscheinung,  dass  derselbe  Hirnnerv  in  seinem 
centralen  und  in  seinem  basalperipherischen  Verlaufe  von  einem  Krank- 
heitsprocess  ergriflfen  wird,  wird  wohl  kaum  auf  einer  anderen  Basis  als 
auf  der  der  Lues  cerebri  constatirt  worden  sein. 

Althaus  glaubte  in  der  starken  Erhöhung  der  Sehnenphänomene 
an  den  gelähmten  Gliedmassen  ein  besonders  charakteristisches  Merkmal 
der  syphilitischen  Hemiplegie  zu  erblicken.  Naunyn  hat  ihm  schon 
widersprochen.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  lebhafte  Erhöhung 
der  Sehnenphänomene  hier  häufig  beobachtet  wird,  so  kommt  dieselbe 
tirscheinung  doch  auch  sehr  oft  bei  Hemiplegien  anderen  ürsprimgs  vor. 

Man  kann  noch  anführen,  dass  sich  die  syphilitische  Gefäss- 
erkrankung  weit  häufiger  als  die  einfache  Arteriosklerosis  auf  die  Gehirn- 
arterien beschränkt,  so  dass  die  Verhärtung  und  Schlängelung  der  fühl- 
baren peripherischen  Arterien  in  dubio  mehr  für  eine  nichtsyphilitische 
(iefissaflfection  spricht. 

Schliesslich  darf  es  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  temporäre 
Hemiplegie  wie  die  flüchtigen  Hirnsymptome  überhaupt  nicht  nur  bei 
Lues,  sondern  auch  bei  Intoxicationszuständen,  z.  B.  beim  Alkohoiis- 
mas,  der  L^rämie,  der  Encephalopathia  saturnina  etc.  vorkommen.  Es  ist 
aber  nicht  erforderlich,  die  diflferentialdiagnostischen  Kriterien,  die  sich 
aus  diesem  Hinweis  von  selbst  ergeben,  hier  anzuführen. 

Die  isolirte  Gummigeschwulst  kann  dieselben  Erscheinungen 
hervorrufen  wie  jeder  andere  Tumor.  Sie  kann  wie  jede  andere  Geschwulst 
latent  bleiben  oder  sich  ausschliesslich  durch  Kopfschmerz  verrathen 
(Beobachtungen  von  Peltier,  Coyne,  Knopf  u.  A.),  sie  kann  anderer- 
seits alle  die  Symptome  erzeugen,  wie  sie  den  Meubildungen  von  gleichem 
Sitze  zukommen.  So  finden  sich  unter  den  beschriebenen  Tumoren  der 
motorischen  Zone,  des  Thalamus  opticus  etc.  mit  charakteristischem 
Symptomencomplex  nicht  wenige,  die  in  die  Kategorie  der  Gummata 
gehören.  In  difierentialdiagnostischer  Hinsicht  sind  nur  folgende  Momente 
hervorzuheben:  Da  die  Gummata  meist  von  den  Meningen  ausgehen  und 
in  der  Regel  keinen  grossen  Umfang  erreichen,  so  sind  die  Zeichen  der 
allgemeinen  Himdrucksteigerung  bei  ihnen  gewöhnlich  wenig  ausge- 
sprochen. Auf  den  meningealen  Ursprung  und  auf  die  so  ungemein 
häutige  Combination  dieser  Tumoren  mit  diffuser  ]\Ieningitis  in  ihrer  Um- 
gebung ist  as  andererseits  zurückzuführen,  dass  der  locale  Kopfschmerz 
in    recht  prononcirter   Weise   hervortritt   und   die  Zeichen   der  diffusen 
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chronischen  Meningitis  sich  oft  mit  denen  der  Geschwulst  verbinden. 
Der  meningeale  Ursprung  erklärt  uns  auch  die  Neigung  dieser  Ge- 
wächse, corticale  und  basale  Herdsyniptome  zu  verursachen.  Am  meisten 
bezeichnend  sind  aber  die  Eigenthümliehkeiten  des  V^erlaufes,  die  durch 
den  histologischen  Charakter  dieser  Neubildung  bedingt  werden.  Das 
schnelle  Wachsthum,  die  Vergänglichkeit  des  Geschwulstgewebes  und 
seine  Neigung  zur  regressiven  Metamorphose  spiegelt  sich  in  den  genug- 
sam betonten  Schwankungen,  Remissionen  und  Intermissionen  und  be- 
sonders in  der  Heilungstendenz  wieder,  die  Geschwülsten  anderen  Charakters 
gar  nicht  oder  nur  in  vereinzelten  Fällen  zukommt.  Ebenso  steht  es  fest, 
dass  das  Jod  und  Quecksilber  die  Gummata  zur  Eöckbildung  anregt, 
während  andere  Tumoren  meistens  ganz  unbeeinflusst  bleiben  und  nur 
ausnahmsweise  in  ihrem  Wachsthum  dauernd  gehemmt  werden.  Dass  die 
Gummata  in  der  Reo^el  in  zahlreichen  Exemplaren  im  Gehirn  auftreten 
und  sich  nicht  nur  mit  Meningitis,  sondern  auch  sehr  oft  mit  Arteriitis. 
Neuritis  und  deren  Folgezuständen  verknüpfen  —  diese  Thatsache  und 
ihr  Einfluss  auf  die  Symptomatologie  ist  schon  genügend  besprochen 
worden. 

Die  Lues  cerebrospinalis  erzeugt  verschiedene  Symptomenbilder, 
deren  Deutung  und  Beurtheilung  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten 
bereitet,  besonders  dann  nicht,  wenn  es  sich  um  den  cerebralen  Syni- 
ptomencomplex  der  Meningitis  basilaris  gummosa  handelt.  Es  wurde  aber 
schon  betont,  dass  in  diesen  Fällen  nicht  selten  nur  die  Erkrankung  des 
Gehirns  und  unter  anderen  Verhältnissen  nur  die  des  Rückenmarks  und 
seiner  Häute  zu  diagnosticiren  ist. 

Besonders  aber  ist  hier  der  Ort,  auf  einige  Krankheitsformen  hin- 
zuweisen, die  gelegentlich  zu  Verwechslungen  mit  der  Lues  cerebri  und 
cerebrospinalis  Anlass  geben.  Zunächst  kann  die  multiple  Sarko- 
matose  des  Hirns  und  Rückenmarks  sowie  der  Hirn-  und  Rückenmarks- 
nerven ein  Krankheitsbild  erzeugen,  das  dem  der  Lues  cerebrospinalis 
und  im  Speciellen  dem  der  Kahler'schen  Neuritis  sehr  ähnlich  sein 
kann.  Hier  dürfte  w^ohl  nur  die  Berücksichtigung  des  Verlaufs  zu  einer 
klaren  Erkenntniss  führen.  Bei  der  multiplen  Sarkomatose  handelt  es  sieh 
um  ein  stetig  fortschreitendes  Leiden,  bei  dem  wesentliche  und  wieder- 
holt auftretende  Remissionen  wohl  nie  beobachtet  werden.  Demgegenüber 
zeichnet  sich  die  Lues  cerebrospinalis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
die  schubweise  Entwicklung  der  Krankheitserscheinungen,  die  Remissionen 
und  Intermissionen,  eventuell  durch  die  völlige  Rückbildung  eines  Theiles 
der  Symptome  oder  des  gesammten  l^eidens  aus. 

Das  Symptomenbild  der  Lues  cerebrospinalis  kann  dem  der  multiplen 
Sklerose  sehr  ähnlich  sein.  Besonders  gilt  das  für  die  Fälle,  in  denen 
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die  Spiiialerscheinungen  dem  Typus  der  spastischen  Paraparese  ent- 
sprechen. In  einer  früheren  Abhandlung  sagte  ich  über  diesen  Punkt 
Folgendes:  »In  ihrer  Verbreitung  hat  die  multiple  Sklerose  insoferne  eine 
Aehnlichkeit  mit  den  gewöhnlichen  syphilitischen  Erkrankungsformen 
des  Nervensystems,  als  beide  sich  über  das  gesammte  centrale  Nerven- 
system und  einen  Theil  der  Hirnnerven  ausbreiten.  Die  Aehnlichkeit  in 
symptomatologischer  Hinsicht  ist  zunächst  dadurch  bedingt,  dass  neben- 
einander cerebrale  und  spinale  Symptome  bei  beiden  Zuständen  in  die 
Erscheinung  treten.  Ein  wesentlicher  Unterschied  besteht  aber  schon 
darin,  dass  die  Lues  sich  wesentlich  an  der  Peripherie  (Meningen, 
Wurzeln),  die  Sklerose  dagegen  im  Mark  entwickelt,  dass  der  syphilitische 
Process  eine  Ausbreitung  der  Continuität  nach  (abgesehen  von  der  seltenen 
disseminirten  Form)  gewinnt,  während  die  Sklerose  in  zerstreuten  Herden 
auftritt.  Eine  weitere  nahe  Verwandtschaft  ist  darin  begründet,  dass  auch 
bei  der  disseminirten  Sklerose  häufig  Bemissionen  und  Exacerbationen  und 
noch  häufiger  eine  Unbeständigkeit  und  Flüchtigkeit  der  Einzelsymptome 
beobachtet  wird.  Die  Sehstörung,  die  Anästhesie,  die  Parese  etc.  kami 
bei  der  Sklerose  ähnlichen  Schwankungen  unterliegen,  wie  bei  der 
Syphilis.  Dennoch  wird  man  nicht  häufig  in  die  Lage  kommen,  längere 
Zeit  in  diagnostischen  Zweifeln  zu  verharren.  Die  gravirenden  Hirnsymptome 
der  disseminirten  Sklerose  sind  von  ganz  anderem  Charakter,  als  die  der 
Hirnsyphilis;  ich  erinnere  an  den  Nystagmus,  die  skandirende  Sprache. 
Ferner  ist  das  Zittern  der  Sklerose  flir  diese  Krankheit  fast  pathogno- 
monisch.  Auch  fehlt  die  Benommenheit,  die  wenigstens  anfallsweise  bei 
der  Lues  cerebri  fast  immer  beobachtet  wird,  während  sie  hier  nur  im 
Geleit  der  sehr  seltenen  apoplektiformen  Anfälle  auftritt.  Weiter  besteht 
aach  bezüglich  der  spinalen  Symptome  insoferne  ein  Unterschied,  als 
Reizerscheinungen  (neuralgische  Schmerzen,  Hyperästhesie  etc.)  bei  der 
Herdsklerose  weit  seltener  sind  als  bei  der  ßückenmarksyphilis.  Trotz 
alledem  muss  ich  bekennen,  dass  ich  in  einzelnen  Fällen  nicht  bestimmt 
zu  entscheiden  im  Stande  war,  ob  disseminirte  Sklerose  oder  Syphilis  des 
centralen  Nervensystems  in  getrennten  Herden  vorliege.« 

Inzwischen  habe  ich  noch  eine  Eeihe  von  Fällen  gesehen,  die  mir 
die  Schwierigkeiten  der  Diflerentialdiagnose  besonders  vor  Augen  führten. 
Ich  halte  es  deshalb  für  erforderlich,  auf  diese  Frage  etwas  näher  ein- 
zugehen. Da,  wo  die  Symptome  der  Meningitis,  respectivt^  der  Uuninii- 
geschwulst,  besonders  der  Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die  all- 
gemeinen oder  localisirteu  Krämpfe,  die  [»sychischen  Attaquen  etc.  sehr 
ausgesprochen  sind,  wird  man  nicht  an  multiple  Sklerose  denken  können.  Von 
den  Hirnsymptomen  können  wohl  nur  der  Schwindel,  dieSehstörung,  die 
Angenmuskeliähmung  und  die  apoplektiformen  Anfälle  zu  Felil- 
deutungen  Veranlassung  geben,  wenn  die  eben  erwähnten  Erscheinungen 
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fehlen  oder  in  den  Hintergrund  treten.  In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Seh- 
störung und  der  Opticusaffection  sind  die  folgenden  diflferentialdiagno- 
stischen Merkmale  ins  Auge  zu  fassen:  Die  passagere  Amaurose  und  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Hemianopsie  sind  der  Sklerose  nahezu  fremde 
Störungen,  während  sie  bei  Lues  cerebri  zu  den  häufigen  Erschenmngen 
gehören.  Die  vollkommene  Sehnervenatrophie  kommt  bei  der  Sklerosis 
multiplex  fast  nie  vor,  die  höheren  Grade  derselben  werden  hier  auch  nur 
sehr  selten  beobachtet.  Die  einseitige  oder  doppelseitige  Stauungspapille 
findet  sich  bei  der  Lues  cerebri  relativ  häufig,  bei  der  multiplen  Sklerose 
so  gut  wie  nie.  Auch  die  ausgesprochene  Neuritis  optica  hat  man  bei 
der  Hirnsklerose  nur  in  seltenen  Fällen  zu  constatiren  Gelegenheit. 
Die  partielle  Sehnervenatrophie  ist  die  typische  Form  der  sklerotischen 
Opticuserkrankung.  Oft  ist  auch  diese  nur  schwach  ausgesprochen  (Cht  hoff). 
Wo  sich  diese  Störung  bei  Lues  findet,  ist  sie  in  der  Eegel  mit  einer 
erheblichen  Beeinträchtigung  der  Sehschärfe  verbunden,  während  der 
gleiche  ophthalmoskopische  Befund  bei  der  disseminirten  Sklerose  mit 
normaler  oder  nur  wenig  beeinträchtigter  Sehkraft  einhergehen  kann. 
Das  centrale  Skotom  ist  bei  beiden  Krankheitsformen  nachgewiesen 
worden,  doch  scheint  sich  diese  Sehstörung  bei  der  Lues  cerebri  im 
Ganzen  seltener  zu  entwickeln  als  bei  der  Sklerose. 

Ln  Bereich  des  Augenmuskelapparates  ist  das  Hauptsymptom  der 
multiplen  Sklerose  der  Nystagmus.  Dieser  tritt  bei  der  cerebralen  Lues 
ganz  in  den  Hintergrund.  Uhthoff  hat  ihn  unter  100  Fällen  zweimal 
und  in  der  Literatur  in  150  Fällen  nur  zweimal  erwähnt  gefunden. 
Ein  reiner  Nystagmus  bei  normaler  Beweglichkeit  der  Bulbi  gehört  jeden- 
falls nicht  zum  Symptomenbild  der  Lues  cerebri. 

Die  Augenmuskellähmung  hat  bei  der  disseminirten  Sklerose 
häufig  den  Charakter  der  associirten:  jedenfalls  ist  es  ungewohu- 
lich,  dass  sie  eine  Lähmung  des  gesammten  Oculomotorius,  oder 
auch  nur  eine  Parese  aller  seiner  Zweige  erzeugt.  So  sagt  Uhthotf- 
»Ich  habe  in  unserer  Untersuchungsreihe  nie  Gelegenheit  gehabt,  eine 
eomplete  Lähmung  eines  isolirten  Augenmuskelnerven  mit  völlig  auf- 
gehobener Beweglichkeit  auch  nur  vorübergehend  zu  beobachten,  viel 
weniger  solche,  wo  die  Lähmung  dauernd  geblieben  wäre.«  P<?r 
Abducens  ist  häufiger  isolirt  betrofi'en  als  der  Oculoraotorius.  Demgegenüber 
ist  bei  der  Syphilis  der  Oculomotorius  der  einen  oder  beider  Seiten  der  vor- 
wiegend ergriffene  Nerv.  Besonders  aber  sind  die  Pupiliensymptoni»' 
der  Sklerose  fremd,  Mydriasis  und  Myosis  mit  PupillenstaiTe  kommen 
hier  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor  (Uhthoff  fand  reflectorische  Pupillen- 
starre  mit  Myosis  in  100  Fällen  einmal,  Myosis  mit  träger  Beaetion 
viermal),  während  Erscheinungen  im  Bereich  der  Pupillennerven  zu 
den  gewöhnlichsten  Zeichen  der  cerebralen  Syphilis  gehören. 
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Die  Grosshirnherdsymptome,  wie  die  Aphasie,  Alexie,  die 
cortieale  Epilepsie  etc.  gehören  nicht  zum  Symptomenbilde  der  multiplen 
Sklerose. 

Die  Sprachstörung  hat  auch  einen  verschiedenen  Charakter  bei 
den  beiden  Zuständen.  Das  typische  Skandiren  findet  sich  wohl  nur  bei 
der  Sklerose.  Bradyphasie  kommt  allerdings  auch  bei  Hirnsyphilis  vor. 
Dysarthrie  wird  hier  und  dort  gelegentlich  beobachtet,  indess  erreicht 
dieselbe  bei  der  Herdsklerose  fast  niemals  einen  höheren  Grad,  während 
sie  sich  bei  der  Lues  in  Folge  encephalomalacischer  oder  gummöser  Pro- 
cesse   im  Pons   und   in  der  Oblongata  bis  zur  Anarthrie  steigern  kann. 

Die  spinalen  Symptome  können  bei  den  beiden  Krankheitszuständen 
so  verwandt  sein,  dass  auf  Grund  dieser  eine  Diflferenzinmg  häufig  nicht 
vorgenommen  werden  kann,  da  der  Symptomencomplex  der  spastischen 
Spinalparalyse,  der  partiellen  oder  completen  Myelitis  sowie  der  der  Brown- 
Sequard'schen  Halbseitenläsion  bei  beiden  vorkommt.  Man  kann  nur 
sagen,  dass  da,  wo  die  meningealen  und  Wurzelsymptome  sehr  aus- 
gesprochen sind,  in  der  Eegel  Lues  zu  Grunde  liegt.  Da,  wo  nur  der 
Erhasche  Symptomencomplex  der  sogenannten  syphilitischen  Spinalpara- 
iyse  vorliegt,  wird  man  keineswegs  multiple  Sklerose  ohne  Weiteres  aus- 
schliessen  können.  In  der  Eegel  sind  aber  Hirnsymptome  voraufgegangen 
oder  noch  vorhanden  oder  treten  bei  weiterer  Beobachtung  zu  Tage, 
die  nicht  mit  denen  der  Sklerose  identisch  sind,  sondern  die  speci- 
fische  Natur  des  Leidens  erkennen  lassen.  Es  ist  zu  beachten,  dass 
dauernde  und  schwere  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunction 
häufiger  auf  Lues  spinalis  als  auf  multipler  Sklerose  beruhen.  Es  verdient 
femer  Berücksichtigung,  dass  die  multiple  Sklerose  meistens  mit  spinalen 
Symptomen  einsetzt,  während  die  Lues  cerebrospinalis  häufiger  einen 
descendirenden  Verlauf  nimmt. 

Die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen  Therapie  ist  scliliesslich  ein 
Moment  von  grosser  Bedeutung.  Es  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass 
die  Eemissionen  der  Sklerosis  multiplex  in  die  Zeit  der  Behandlung  fallen 
können,  so  dass  aus  diesem  Verhalten  Fehlschlüsse  gezogen  werden 
können.  Wo  sich  jedoch  die  Besserung  unmittelbar  an  diese  Behandlung 
anschliesst,  wird  man  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Syphilis  des  cen- 
tralen Nervensystems  zu  stellen  berechtigt  sein. 

Es  ist  auffällig,  wie  wenig  Beachtuno;  die  Autoren  bislang  der 
Differentialdiagnose  zwischen  der  Lues  cerebrospinalis  und  der  multiplen 
Sklerose  geschenkt  haben.  In  einzelnen  Abhandlungen,  z.  B.  in  denen 
von  Sachs  und  Sänger,  scheint  mir  dieselbe  auch  in  der  Beurtheilung 
der  einzelnen  Fälle  nicht  gebührend  berücksichtigt  zu  sein.  Gilbert  und 
Lion  gehen  allerdings  unter  Hinweis  auf  einen  von  Schuster  im 
Jahre  1885   mitgetheilten   zweifelhaften  Fall   mit  einigen  Bemerkungen 
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auf  diese  Frage  ein;  ühthoff  erörtert  sie  eingehend,  aber  nur  vom 
Standpunkt  des  Ophthalmologen  aus.  Eeinhold  verdanken  wir  eine 
interessante  Beobachtung,  Sottas  und  namentlich  Marie  einige  beachtens- 
werthe  Angaben.  Neuerdings  hat  v.  Bechterew  diesem  Gegenstand 
eine  Besprechung  gewidmet,  die  aber  bislang  nur  im  Referat  vorliegt.') 
Obgleich  ihm  die  kUnischen  und  anatomischen  Merkmale,  welche  seinen 
Fall  von  der  nmltiplen  Sklerose  unterscheiden,  aufgefallen  sind,  hat  er 
doch  die  Verwirrung  schaffende  Bezeichnung:  Sklerosis  disseminata  cere- 
brospinalis syphilitica  gewählt. 

An  sehr  vielen  Punkten    berührt  sich  der  Symptomencomplex  der 
Tabes  dorsalis  mit  dem  der  Lues  cerebri,  spinalis  und  cerebrospinalis. 

In  erster  Linie  sind  es  die  oculären  Symptome,  welche  differential- 
diagnostische Schwierigkeiten  bedingen  können.    Freilich  kommen  diese 
in  Wegfall  gegenüber  jeder  neuritischen  Form  der  Sehner venaffection.  Wo 
sich  jedoch  die  reine  Sehnervenatrophie  findet,   können  diese  Bedenken 
auftauchen.    Handelt  es  sich  um  die  stetig  fortschreitende  Form,  so  i^t 
fast  nur  an  Tabes  (respective  Dementia  paralytica)  zu  denken.     Einen 
besonders   wichtigen   Fingerzeig   bietet   das  Verhalten   der   Sehstörung. 
Uhthoff  betont,    dass  die  totale,   absolute,   dauernde  Amaurose  bei  der 
Lues  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  vorkomme,  während  die  Sehnenen- 
atrophie  bei  Tabes  und  Dementia  paralytica  der  Regel  nach  mit  völliger 
Erblindung  endigt.    Ferner  entwickelt  sich  die  Amaurose  bei  Lues  nicht 
in  chronisch-progressiver  Weise,  sondern  acut,  subacut  oder  in  Schüben. 
Hemianopische  Gesichtsfeldstörungen  gehören  nicht  zu  den  Vorkommnissen 
bei   einfacher   progressiver   Sehnervenatrophie.     Auch    die    Gesichtsfeld- 
beschränkungen,   welche    ihrer  Art    nach    auf  periphere  Opticusstamm- 
affoctionen  bei  Hirnsyphilis  hinweisen,  zeigen  häufig  eine  Form,  welche 
für  die  progressive  Opticusatrophie  als  eine  mindestens  sehr  ungewöhn- 
liche bezeichnet  werden  muss.   Dahin  gehört  die  hochgradige  concentrisclie 
Einengung,  das  Erhaltenbleiben  kleiner,  ganz  an  der  Peripherie  gelegener 
keil-  und  kreissegmentförmiger  Gesichtsfeldreste,  das  centrale  Skotom  mit 
freier  Gesichtsfeldperipherie.     Ebenso   ist   nach  ühthoff  die  Beschrän- 
kung  der  Sehstörung   auf  ein   Auge,   die   sich   bei  Hirnsyphilis   nicht 
selten    findet,     auf    dem    Gebiete    der    progressiven    Sehnervenatrophie 
etwas  sehr  ungewöhnliches.  Desgleichen  sei  eine  weitgehende  Besserung 
und  Rückbildung  der  Störung  sowie  ein  starkes  Schwanken    im  Verlauf 
derselben  bei  der  progressiven  Sehnervenatrophie  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Bei    der     progressiven    Opticusatrophie     ist     es     ferner     durchaus    als 
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Begel  anzusehen,  dass  sich  bei  vorhandener  Sehstörung  auch  schon  eine 
ophthalmoskopische  Veränderung  findet,  während  bei  der  Hirnsyphilis  der 
ophthalmoskopische  Befund  selbst  bei  hochgradiger  Beeinträchtigung  des 
Sehens  ganz  negativ  sein  kann. 

ühthoff  vermuthet,  dass  es  sich  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  pro- 
gressive Sehnervenatrophie  der  Tabes  angeblich  zum  Stillstand  gekommen 
oder  gar  zur  Rückbildung  gebracht  worden  sein  soll,  um  eine  Verwechslung 
mit  einer  specifischen  Erkrankung  des  Opticus  gehandelt  habe. 

So  dürfte  also  doch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Seh- 
nervenaflfection  der  Tabes  unschwer  von  der  der  Syphilis  zu  unterscheiden 
sein.  Es  ist  aber  bemerkenswerth.  dass  sich  die  tabische  Sehnervenatrophie 
mit  Hirnsyphilis  und  umgekehrt  die  syphilitische  Neuritis  optica  mit 
Tabes  dorsalis  combiniren  kann,  wenngleich  das  gewiss  nur  ausser- 
ordentlich selten  vorkommt.  Ausserdem  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  pro- 
gressive Sehnervenatrophie  das  einzige  Krankheitssymptom  bildet,  sei  es, 
dass  es  sich  um  eine  monosymptomatische  Tabes  dorsalis  —  mit  dem 
pathologisch-anatomischen  Befund  der  echten  Tabes  —  handelt  oder  um 
eine  sich  auch  anatomisch  auf  die  Sehnerven  beschränkende  graue 
Degeneration,  also  gewissermassen  um  ein  Fragment  der  Tabes. 

Ueberaus  gross  ist  die  Verwandtschaft  zwischen  den  oeulomotori- 
schen  Symptomen  der  Tabes  dorsalis  und  denen  der  Lues  cerebri  s.  cerebro- 
spinalis. Auf  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  hat  Erb  schon  hinge- 
wiesen. Es  gibt  auf  diesem  Gebiet  keine  Störung,  die  nicht  bei  beiden 
Affectionen  beobachtet  würde.  Besonders  ist  die  passagere  Augenniuskel- 
lähmung  beiden  gemein.  Diese  Thatsache  hat  schon  zu  der  Verniuthung 
Anlass  gegeben,  dass  die  Augenmuskellähmung  der  Tabes,  namentlich 
die  in  den  fiüheren  Stadien  dieses  Leidens  auftretende,  ein  Product  der 
Syphilis,  eine  echt-syphilitische  Paralyse  sei  (Minor). 

Li  einem  Punkte  unterscheidet  sie  sich  aber  doch  wesentlich  von 
der  der  Lues  cerebri:  sie  entsteht  fast  immer  schmerzlos,  während  die 
der  Syphilis  meist  im  Geleite  von  Kopfschmerzen  und  oft  auch  von 
anderen  Cerebralerscheinungen  auftritt.  Wenigstens  gilt  das  für  die  ge- 
wöhnliche Form  der  specifischen  Augenmuskellähmung,  die  sich  auf  dem 
Boden  einer  basalen  Meningitis,  respectivc  einer  gummösen  Neuritis,  ent- 
wickelt. Es  ist  aber  zuzugeben,  dass  die  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis  sich 
auch  mit  nucleärer  Ophthalmoplegie  verbinden  kann  (eigene  B(^obaclitung) 
und  dass  diese  dann,  wie  die  tabische,  ohne  meningitische  Keizersdieinungfn 
entsteht.  Die  reflectorische  Pupillenstarre  und  die  Ophthalmoplegia  interna 
spricht  in  zweifelhaften  Fällen  mehr  für  Tabes  dorsalis  (und  Dementia 
paralytica).  Dass  sie  aber  auch  bei  Hirnlues  und  als  einziges  Zeichen  der 
centralen  Lues  überhaupt  vorkommt,  ist  oben  schon  angeführt  wonlcn. 
Gowers  meint,  das  plötzliche  Einsetzen  der  Augenmuskellälimung  spreche 
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mehr  f[)r  Tabes.  Derselbe  Schluss  sei  berechtigt,  wenn  die  Erscheinungen 
ohne  Behandlung  schnell  nachlassen  und  bald  wiederkehren.  Ich  kann 
ihm  darin  keineswegs  zustimmen,  da  die  angeführten  Kriterien  sicher 
dieselbe  Giltigkeit  für  die  syphilitische  Augenmuskellähmung  haben. 
Auch  der  Schluss  e  juvantibus  lässt  hier  im  Stiche,  da  die  tabische 
Ophthalmoplegie  unter  einer  antisyphilitischen  Therapie  zurücktreten 
kann,  weil  sie  überhaupt  die  Tendenz  zur  spontanen  Rückbildung  besitzt. 

Auch  für  die  anderen  Hirnnervensymptome  gilt  es  als  Kegel,  dass 
sie  bei  Syphilis  die  Beziehungen  zur  Meningitis  oder  zur  Gummi- 
geschwulst erkennen  lassen.  Ihre  Entwicklung  unter  Kopfschmerz. 
Erbrechen,  Benommenheit  und  anderen  Allgemeinsyraptomen  spricht 
unbedingt  für  Lues.  Auch  die  Gruppirung  der  Lähmungssymptome  — 
z.  B.  die  einseitige  Paralyse  benachbart  entspringender  Hirnnerven,  wii^ 
die  des  Facialis,  Abducens  und  Trigeminus  —  kann  den  Hinweis  auf  die 
specifische  Natur  enthalten.  Die  Pacialislähmung  gehört  überhaupt  nicht 
zum  Bilde  der  Tabes  dorsalis :  andere  Hirnnerven,  wie  der  Acusticus,  der 
motorische  Trigeminus  und  der  Hypoglossus,  werden  nur  höchst  selten 
ergriffen.  Indess  ist  diesem  Vorkommen  doch  Rechnung  zu  tragen. 

Wenn  auch  die  Bulbärsymptome  der  Tabes  dorsalis  besonders 
charakterisirt  sind  und  sich  wesentlich  von  denen  der  Lues  cerebri  — 
mögen  diese  nun  neuritischen  oder  encephalomalacischen  Ursprungs  sein 
—  unterscheiden,  so  wirkt  doch  hier  wieder  der  Umstand  erschwerend 
für  die  Beurtheilung,  dass  die  Lues  cerebrospinalis  in  vereinzelten  Fällen 
mit  denselben  Erscheinungen:  den  gastrischen  Krisen,  Larynxkrisen, der 
Stimmbandlähmung,  der  Anästhesie  im  Gebiete  des  Trigeminus  etc.  ein- 
hergeht (eigene  Beobachtung).  Es  kommt  das  jedoch  nur  so  selten 
vor,  dass  diese  Symptome  in  dubio  für  die  Diagnose  Tabes  dorsalij^ 
entscheiden.  Bei  der  tabi sehen  Anaesthesia  Quinti  ist  das  Schmerz- 
gefühl in  erster  Linie  imd  nicht  selten  dieses  allein  beeinträchtigt, 
während  die  gewöhnliche  Form  der  syphilitischen  Trigerainusaffection 
alle  Sensibilitätsqualitäten  und  vor  Allem  das  Tastgeföhl  beeinträchtigt. 
Die  Combination  der  Stimmbandlähmung  mit  Parese  des  Gaumensegels  und 
der  degenerativen  Lähmung  des  spinalen  Accessorius  derselben  Seite,  welche 
in  einem  Falle  von  Lues  constatirt  wurde,  dürfte  wohl  auch  bei  echter  Tabes  nur 
äusserst  selten  vorkommen.  —  Dass  auch  die  Symptome  der  spinalen  Syphilis 
denen  der  Tabes  dorsalis  mehr  oder  weniger  völlig  congruent  sein 
können,  ist  oben  dargelegt  worden.  Nur  ausnahmsweise  wird  da> 
Gesammtbild  der  Lues  cerebrospinalis  dem  der  Tabes  dorsalis  so  ähnlich, 
dass  man  von  einer  Pseudotabes  syphilitica  zu  sprechen  die  Berechtigung 
hat.  Auch  da  bietet  die  sorgfältige  Prüfung  der  Einzelerscheinungen 
und  besonders  die  Berücksichtigung  des  Verlaufes  in  der  Regel  eine 
Handhabe  für  die  Differentialdiagnose.    So   erwies   sich  in    einem  Falle 
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dieser  Art  die  Sehstörung  als  eine  nicht  progressive,  sie  entsprach  ferner 
dem  Typus  des  centralen  Skotoms,  in  diesem  Punkte  unterschied  sicli  das 
Krankheitsbild  von  dem  der  Tabes  dorsalis.  In  anderen  war  es  auffällig. 
dass  sich  die  blitzartigen  Schmerzen  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet. 
nämlich  auf  das  des  Ischiadicus,  beschränkten.  Die  Wiederkehr  des  Knie- 
phänomens und  besonders  das  wechselnde  Verhalten  desselben  spricht  in 
zweifelhaften  Fällen  fiir  ein  syphilitisches  Eückenmarksleiden.  Ueberhaupt 
sind  es  die  erhebhchen  Verlaufsschwankungen,  das  Kommen  und  Gehen, 
das  umspringen  der  Symptome,  durch  welche  sich  die  Pseudotabes 
syphilitica  am  meisten  von  der  echten  unterscheidet.  Es  ist  zwar  zu- 
zugeben, dass  auch  bei  dieser  einzelne  Erscheinungen  trotz  des  fort- 
schreitenden Charakters  des  Gesammtleidens  eine  Bessenmg  erfahren  und 
selbst  völlig  zurücktreten  können  (z.  B.  die  Augenmuskellähmung,  die 
Blasenschwäche,  die  Krisen  und  selbst  die  Ataxie);  aber  nie  beobachten 
wir  hier  (wenn  wir  von  der  Augenmuskellähmung  absehen)  ein  so 
brüskes  Kommen  und  Schwinden  einzehier  Symptome  und  ganzer 
Symptomreihen.  —  Es  ist  aber  immer  im  Auge  zu  behalten,  dass  sich 
die  Tabes  dorsalis  mit  spinaler,  cerebraler  und  cerebrospinaler  Lues  ver- 
binden kann,  so  dass  nach  Abheilung  des  syphilitischen  Processes  nur 
die  Tabes  restirt.  Minor  geht  selbst  so  weit.  Folgendes  zu  behaupten: 
»Einige  Symptome  der  Tabes  sind  Erscheinungen  der  Syphilis  des  Nerven- 
systems, andere  sind  nichtspecifische  Folgezustände   derselben  Syphilis.« 

Die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen  Therapie  kann  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  darüber  Aufschluss  geben,  wieviel  von  den  vor- 
liegenden Erscheinungen  auf  Rechnung  des  echt -syphilitischen  Processes 
gebracht  werden  muss.  Bleiben  nach  Anwendung  derselben  einzelne 
Zeichen  übrig,  die  in  den  Rahmen  der  Tabes  hineinpassen,  so  wird  man 
die  Diagnose  Tabes  dorsalis  doch  nicht  eher  zu  stellen  berechtigt  sein. 
als  bis  dieselben  durch  ihrep  Verlauf  die  progressive  Natur  der  zu  Grund«; 
liegenden  Veränderungen  an  den  Tag  gelegt  haben. 

Ich  habe  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  in  denen  ich  di«» 
Diagnose  Hirn-  oder  Rückenmarkssyphilis  stellen  musste  und  auch  durch 
antisyphilitische  Therapie  Bessemng  erzielte,  während  in  der  Folgezeit 
die  unzweideutigen  Symptome  der  echten  fortschreitenden  Tabes  hervortraten. 

Noch  schwieriger  kann  die  DiflFerentialdiagnos»^  zwischen  d*T  (•♦*rr- 
brospinalen  Syphilis  und  der  combinirten  Erkrankung  der  Hinter- 
und  Seitenstränge  des  Rückenmarks  sein.  Jedt*nfalls  kann  die  Hü(*k<*n- 
markssyphilis  ein  Krankheitsbild  ei-zeugen,  in  welchtMU  sich  Symptome 
der  Hinterstrangdegeneration  mit  denen  der  St*it<*nstrang(h'generation  ver- 
einigen, z.  B.  die  Ataxie  im  Verein  mit  der  spastischen  Paraparese 
hervortritt.  Oft  gibt  da  das  Verhalten  der  Hirnsymptome  Aufschluss. 
indem  diese  auf  meningitische,   gummöse   oder  arteriitische  Processe  hin- 
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weisen.    Wo   das   nicht  zutrifft,    sind  es  wieder  die  Eigenthüniliehkeiten 

des  Verlaufes,  welche  das  syphilitische  Leiden  kennzeichnen. 

Der  folgende,   schon  an  einer  anderen  Stelle  von  mir  mitgetheilte 

Fall  mag  das  illustriren: 

Ein  am  26.  November  1885  in  die  Nervenabtheilung  der  Charit^  auf- 
genommener   36jähriger   Mann,    der    seit    seiner    Jugend    an    nervösen    Be- 
schwerden   gelitten,     20    Jahre    vor    der    jetzigen    Erkrankung    ein    Ulcus 
venereum  mit  nachfolgender  allgemeiner  Drüsenschwellung  acquirirt  hatte  und 
noch    zur    Zeit    der    Aufnahme    verdächtige    Drüsenschwelluugen    zeigte,    er- 
krankte im  April  1885  mit  Parästhesien  im  rechten  Oberschenkel,  später  auch 
im    linken    und    heftigen    blitzartigen    Schmerzen    in    beiden    Beinen;    dazu 
kamen   Harnbeschwerden,    Sehstörung    und    Impotenz.     Bei    der    Aufnahme 
eonstatirte    ich    eine  Parese   der    unteren  Extremitäten   mit  erhaltenem  Knie- 
phänomen, Sensibilitätsstörungen,   Schwanken  bei   Augenschluss   und  Blasen- 
störung.   Ich  hielt  es,    namenthch    auch    in   Rücksicht   auf  die    bestehenden 
lancinirenden     Schmerzen,     fürs    Wahrscheinlichste,     dass     eine     combinirte 
Affection  der  Hinter-  und  Seitenstränge  des  Rückenmarks  vorliege.    Während 
Patient  zunächst  noch  leidlich  marschiren  konnte,  stürzte  er  am  2.  December 
(acht  Tage    nach  der  Aufnahme)    beim    Versuch,    zu    uriniren,    paraplegiscli 
zusammen.  Es  bestand  völlige  Lähmung  der  Beine  und  Harnverhaltung,  das 
Kniephänomen  war  beiderseits  aufgehoben.    Schon  am  folgenden  Tage  könnt«» 
er  die  Beine  wie  vor  dem  Anfall  bewegen,   und  das  Kniephänomen  war  am 
linken  Bein  wieder  schwach  und  unbestimmt  hervorzurufen.  In  der  nächsten 
Zeit    ist  das  Schwanken  der  Lähmungserscheinuugen    ein    ganz    erhebliches, 
ausserdem  bestehen  Gürtelgefühl,  lanciuirende  Schmerzen,   Brechanfälle  unter 
starkem  Kopfschmerz.  Schliesslich  entwickeln  sich  die  Zeichen  einer  Myelitis 
ditfusa  lumbalis  mit  vollständiger  atrophischer  Lähmung  der  unteren  Extremitäten 
(Entartungsreaction).  Der  Kranke  erlag  den  Folgezustönden  der  Cystitis.  Leider 
gelangte  von  den  Centralorganen  des  Nervensystems  nur  das  Rückenmark  zur 
Untersuchung.   Es  fand  sich  eine  diffuse  Erkrankung  im  Brust-  und  Lenden- 
theil:   in  der  Lendenansehwellung  war  die  gesammte  graue  Substanz,  sowie 
von  der  weissen  vornehmlich  das  Gebiet  der  Hinter-  und  Seitenstrange  betroffen. 
I>ie  starke  Betheiligung   der  Meningen   und  des  Gefässapparates  —  es  fand 
sich  auch  Phlebitis  obliterans  —  deutete  auf  die  specifische  Natur  der  Affection. 

Der   Syinptomencomplex   der   Landry'schen   Paralyse    kann   sich 

auch   auf  syphilitischer    Grundlage   entwickeln.     Heilung    durch   Hydr- 

argyrum  wurde  mehrfach,  z.  B.  in  einem  Buzzard' sehen  Falle  erzielt.  In 

einzehien  Fällen,  in  denen  die  Erkrankung  mit  der  Landry'schen  den 

schnellen  ascendirenden  Verlauf  gemein  hatte,   haben  aber  anderweitige 

Symptome  vorgelegen,  die  nicht  zum  Bilde  der  Paralysis  ascendens  acuta 

gehören,   z.B.  die  Neuritis  optica  in  einem  von  Knapp  beschriebenen 

Falle  (vgl.  auch  eine  wichtige  Beobachtung  von  Alexander). 

Unter  den  für  die  Dififerentialdiagnose  noch  besonders  in  Betracht 
kommenden  Erkrankungen  des  Gehirns,  respective  des  centralen  Nerven- 
systems, sind  hervorzuheben:  die  Dementia  paralytica,  die  Hysterie 
und  Neurasthenie. 
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In  Bezug  auf  die  Dementia  paralytica  muss  ich  auf  den  dieser 
Krankheit  gewidmeten  Abschnitt  dieses  Handbuches  verweisen,  möchte 
aber  nicht  versäumen,  an  dieser  Stelle  zu  betonen,  dass  es  Fälle  und 
Formen  der  Lues  cerebri  gibt,  deren  Unterscheidung  von  der  Paralyse 
der  Irren  schwierig  und  zeitweise  selbst  unmöglich  sein  kann  (vgl.  z.  B. 
Beobachtungen  von  Foville,  Desnos,  Schule,  Fournier,  Mairet, 
Targoula,  Brasch,  Dautrebente  u.  A.).  Ferner  soll  daran  erinnert 
werden,  dass  die  Lues  cerebri  in  Dementia  paralytica  ausgehen  kann,  wie  das 
auch  von  Gowers  betont  wird.  Ich  habe  selbst  zweimal  die  Diagnose 
Dementia  paralytica  gestellt  —  und  sie  auch  von  Westphal  in  einem 
Falle  stellen  sehen  —  bei  Personen,  die  durch  eine  antisyphilitische  Be- 
handlung geheilt  oder  doch  soweit  gebessert  wurden,  dass  nach  dem 
weiteren  Verlaufe  an  der  Diagnose:  Lues  cerebri  nicht  gezweifelt  werden 
konnte.  So  hielt  ich  mich  in  einem  Falle  für  berechtigt,  Dementia  para- 
lytica zu  diagnosticiren,  als  ich  bei  dem  Patienten,  der  plötzlich  tob- 
süchtig und  paraphasisch  geworden  war,  das  Westphal'sche  Zeichen  und 
Pupillenstarre  constatirte.  Die  Paraphasie  bezog  ich  auf  einen  paralytischen 
Anfall,  der  nach  der  Schilderung  Tags  vorher  voraufgegangen  sein  musste. 
Unter  einer  Mercurialcur  gingen  die  psychischen  Störungen  und  die 
Aphasie  zurück,  während  die  nunmehr  dem  Nachweis  zugängliche  und 
persistirende  Hemianopsia  dextra  lehrte,  dass  es  sich  um  ein  syphilitisches 
Hiruleiden  bei  einem  Tabiker  oder  um  Lues  cerebrospinalis  handelte. 

Die  Symptomatologie  der  Neurasthenie  und  Hysterie  ist 
von  der  der  Lues  cerebri  so  durchaus  verschieden,  dass  man  eine  Ver- 
wechslung der  letzteren  mit  den  genannten  Neurosen  a  priori  für  ausge- 
schlossen erachten  sollte.  Und  doch  gibt  es  Fälle,  die  zu  diagnostischen 
Bedenken  dieser  Art  und  selbst  zu  diagnostischen  Irrthümern  Anlass  geben. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Personen,  die  syphilitisch  inficirt  gewesen 
sind,  sehr  häufig  von  Neurasthenie  oder  Hysterie  befallen  werden.  Es 
liegt  das  einmal  an  der  grossen  Verbreitung  dieser  Neurosen.  Ausserdem 
ist  die  Syphilis  in  Folge  der  Gemüthsbewegungen,  die  die  Ansteckung, 
das  Bewusstsein,  syphilitisch  zu  sein,  die  Nothwendigkeit,  die  Krank- 
heit und  die  Behandlung  geheim  zu  halten,  die  Furcht  vor  den  Folgen 
derselben  etc.  mit  sich  bringt,  sehr  geeignet,  dit*  Hysterie  und 
Neurasthenie  ins  Leben  zu  rufen.  Man  kömite  auch  daran  denken  — 
und  es  ist  diese  Vermuthung  in  der  That  ausgesprochen  worden 
(Fournier)  — dass  die  Toxine  der  Syphilis  jene  feinsten  Veränderungen 
im  centralen  Nervensystem  hervorrufen,  die  für  uns  zwar  anatomisch  nicht 
nachweisbar,  doch  ihren  Ausdruck  in  den  bekannten  nervösen  Beschwenien 
finden.  Ebenso  ist  es  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  nicht  der  Ge- 
brauch  der  antisyphilitischen   Mittel   in   diesem  Sinne   auf  das  centrale 
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Nervensystem  schädigend  einwirkt.    Fast  in  allen  Fällen  dieser  Art,  die 
ich  selbst  zu  sehen  und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  konnte  aber  der 
Nachweis  der  psychischen  Genese  geführt  werden.  Es  waren  meistens 
gebildete  Männer,   die  Werke   über  Syphilis  und  Nervenkrankheiten  ge- 
lesen hatten,  die  genau  darüber  unterrichtet  waren,  dass  die  syphilitische 
Infection  das  Gehirn  gefährdet,   und  das  Gespenst  der  Himsyphilis  oder 
der  Dementia  paralytica  nicht  aus  den  Augen  verloren.  Namentlich  habe 
ich  Aerzte   unter   dieser   Foi-m   der  Syphilidophobie   leiden   sehen.     Die 
Gefahr  liegt   nun  in   dem  Umstände,   dass  die  subjectiven  Beschwerden 
(lieser   Kranken   in   der  That   im  Beginne   als  Lues   cerebri  imponiren 
können,   denn  Kopfschmerz   und  Schwindel,  die   gewöhnlichen  Erschei- 
nungen der  Neurasthenie,  können  so  hartnäckig  sein,  dass  sie  den  Ver- 
dacht eines  organischen  Hirnleidens  nahe  legen.  Auch  die  Schlaflosigkeit 
der  Neurasthenischen,  die  schnell  vorübergehenden  Bewusstseinstrübungen, 
die  zuweilen  vorkommende  momentane  Hemmung  der  Sprache,  die  halb- 
seitigen Parästhesien,   die   Klagen   über   Gedächtnissschwäche   —   diese 
und   andere  Beschwerden   können   leicht   zu  der  Annahme  führen,  dass 
eine    syphilitische    Hirnkrankheit    vorliegt.     Und    man    wird    umsoeher 
dazu  verleitet,  als  die  Patienten  dieser  Kategorie  von  dem  Zusammenhang 
ihres  Leidens   mit   der   Syphilis   überzeugt  und   auch   dem  Arzt    diese 
Ueberzeugung   aufzudrängen   bestrebt   sind.   Für  die  Differentialdiagnose 
ist  besonders  Folgendes  zu  beherzigen:  Die  syphihtischen  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  führen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
schon   sehr  früh   zu   objectiven  Symptomen,   die   nicht   zum    Bilde  der 
Neurasthenie   gehören.     Das  gilt   freilich  nicht  für  die  vom  knöchernen 
Schädel  ausgehenden  luetischen  Processe,  die  sich  lange  Zeit  oder  selbst 
dauernd  ausschliesslich  durch  das  Symptom  des  hartnäckigen  Kopfschmeraes 
äussern  können.   Sobald   sich  Veränderungen   im  Bereich   der  Seh-  und 
der  Augenmuskelnerven  oder  auch  an  den  anderen  Himnerven  nachweisen 
lassen,   kann   man   über  die  Natur   des  Leidens   nicht   zweifelhaft  sein. 
Ebenso  ist  das  Auftreten  epileptischer   imd  cortical-epileptischer  AnfSlIe, 
nionoplogischer  und  hemiplegischer  Zustände  zu  beurtheilen.  Es  ist  nicht 
erforderlich,   alle  die  Erscheinungen  hier  anzufiihren,  die  ohne  Weiteres 
den  materiellen  Charakter  der  Hirnaffection  erkennen  lassen, 

Schwierigkeit  bereiten  denn  in  der  That  fast  nur  die  Fälle,  in  denen 
der  Kopfschmerz  und  der  Schwindel  die  einzigen  Symptome  bilden.  Der 
neurasthenische  Kopfschmerz  ist  aber  selten  heftig;  wenn  er  auch  von 
dem  Kranken  als  heftig  und  unerträglich  bezeichnet  wird,  lehrt  doch  die 
Beobachtung,  dass  er  nicht  unter  der  Herrschaft  eines  mächtigen 
Schmerzes  steht.  Besonders  bezeichnend  ist  es,  dass  alles,  was  den 
Patienten  ablenkt  und  seine  Psyche  von  dem  Druck  der  Befürchtung 
entlastet,  mildernd  auf  den  Schmerz  wirkt.    Auch  der  Umstand  fallt  fiir 
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die  Differentialdiagnose  ins  Gewicht,  dass  der  neurastlienisolie  Kopfschmerz 
in  der  Regel  nicht  in  der  Nacht  exacerbirt.  den  Patienten  nicht  aus  dem 
Schlaf  herausreisst.  Auch  der  Schwindel  hat  bei  der  Neurasthenie  meistens 
ein  besonderes  Gepräge.  Forscht  man  genauer  nach,  so  versteckt  der  Kranke 
hinter  dem  Worte  Schwindel  häufig  ein  plötzlich  auftretendes  Angst- 
gefühl, erst  secundär  stellt  sich  dann  die  Empfindung  ein,  als  könne  er 
sich  nicht  mehr  auf  den  Füssen  halten,  als  müsse  ein  Schlaganfall  ein- 
treten etc.  Verbindet  sich  aber  der  Schwindel  mit  einer  objectiv 
nachweisbaren  Gleichgewichtsstörung,  mit  den  Zeichen  der  cerebellaren 
Ataxie,  so  ist  —  vorausgesetzt,  dass  andere,  besonders  aurale  Ursachen 
ausgeschlossen  werden  können  —  an  Lues  cerebri  zu  denken.  Es  mag 
hier  daran  erinnert  werden,  dass  es  eine  Form  des  Meniereschen 
Schwindels  gibt,  die  auf  syphilitischer  Labyrintherkrankung  beruht  (Moos, 
Jegu  u.  A.). 

Anfälle    von    Bewusstlosigkeit    sind    immer    mit  Vorsicht    zu    be- 
urtheilen.  Sie  können  bei  Neui-asthenie  vorkommen.    Es  gibt  namentlich 
eine  hereditäre  Form  der  Neurasthenie,    bei   welcher  diese  Erscheinung 
bei  den  von  dem  Leiden  Betroffenen  in  den  verschiedenen  Generationen 
wiederkehrt.  Auch  ist  es  zu  beachten,  dass  sich  im  Anschluss  an  heftige 
Gemüthsbewegungen   bei  Neurasthenischen    derartige    Anfälle    einstellen 
können.   Da   das   aber  nur  selten  vorkommt,   während  die  plötzlich  auf- 
tretenden  Bewusstseinsstörungen   zu   den   gewöhnlichen  Symptomen  der 
Lues   cerebri   gehören,   wird   dieses   Zeichen  in  zweifelhaften  Fällen  für 
die  Diagnose  Lues  cerebri  ins  Gewicht   fallen.    Handelt  es  sich  gar  um 
tiefe  und  anhaltende  Bewusstlosigkeit  oder   um  die  geschilderten  patho- 
logischen Bausch-  und  Dämmerzustände,  so  sind  Zweifel  nicht  mehr  be- 
rechtigt. Auch  die  anfallsweise  auftretende  Aphasie  und  Paraphasie  kann 
zu  Missdeutungen  kaum  Anlass  geben.  Man  erinnere  sich  aber  der  That- 
sache,  dass  auch  Neurastheniker  —  namentlich  solche,  die  sich  ängsthch 
beobachten   —   nicht    selten    über    ein    Sich -Versprechen    klagen.    Bei 
genauer  Nachforschung  stellt  sich  da  heraus,  dass  sie  gelegentlich  einmal 
iii  der  Unterhaltung  ein  Wort  verwechselt  oder  eine  Silbe  versetzt  haben, 
während  es  zu  Anfällen,  in  denen  sie  für  Minuten  oder  für  eine  Viertel- 
stunde  die  Worte    nicht   fanden   oder    sie    verwechselten,    niemals    ge- 
kommen ist.  Bei  gründlicher  Exploration  gelingt  es  ferner  fast  immer,  statt  der 
Demenz,  Apathie,  Gedächtnissseh wache,  Benommenheit  und  Verwirrtheit, 
wie  sie   bei  Hirnsyphilis  vorkommen,   die   bekannten   psychischen  Ano- 
malien der  Hypochondrie  und  Neumsthenie  aufzufinden :  die  Verstimmung 
mit    Neigung   zur  krankhaften   Selbstbeobachtung,    die   Beizbarkeit,   die 
Angstzustände  etc. 

Ein  Theil  dieser  Erwägungen  gilt  auch  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Lues  cerebri  und  der  Hysterie.  Hier  kommen  nur  als  ein 
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dieselbe  erschwerendes  Moment  hinzu:  die  Lähmungszustände,  die  Krampf- 
attaquen und  die  Gefühlsstörungen  der  Hysterie,  Freilieh  sind  diese  an 
sieh  so  charakteristisch,  dass  sie  in  der  Regel  leicht  von  den  ent- 
sprechenden der  organischen  Himkrankheiten  zu  unterscheiden  sind. 

Es    wurde    aber  oben  z.  B.  eines  Falles   Erwähnung   gethan,    in 
welchem   die   temporäre   Amaurose   der   Hirnsyphilis   verkannt   und  als 
hysterische  gedeutet  wurde.  Meist  schützt   schon   der  Umstand  vor  Ver- 
wechslungen, dass  die  syphiHtische  Amaurose,  auch  wenn  sie  nicht  mit 
ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Veränderungen  einhergeht,  fast  immer  mit 
Pupillenstarre  verknüpft  ist,   da  die  zu   Grunde  liegende  Erkrankung  die 
optischen    Gebilde    vor    dem    Pupillenreflexcentrum     betriflft    (Chiasma, 
Tractus    optici    etc.).    Ferner   entsteht    diese    Amaurose    nicht   wie  die 
hysterische  im  Gefolge  von  Gemüthsbewegungen,  sondern  im  Anschluss 
an  andere   Hirnsymptome.    Auch   lässt   sich  fast  immer  feststellen,  dass 
dem  Eintritt  der  Amaurose  schon  längere  Zeit  eine  Sehschwäche  voraus- 
ging. —  Haben  nun  die  Symptome  der  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis 
überhaupt  mit  der  hysterischen  auch  das  Zeichen  gemein,  dass  sie  grossen 
Schwankungen  unterworfen  sind,  plötzlich  kommen  und  plötzlich  schwinden, 
so  weicht  doch  der  Charakter  der  Erscheinungen  fast  durchwegs  wesent- 
lich  von    dem    der    hysterischen   ab.     Die  Zeichen   der   peripherischen 
Hirnnervenlähmung,  die  bei  der  Lues  so  oft   vorhanden  sind,  fehlen  bei 
der   Hysterie.     Wenn    die    hysterischen    Krämpfe    sich    auch    einmal 
auf  eine   Körperseite   beschränken,  so   entsprechen   sie  doch  nach  Ent- 
wicklung  und  Verlauf  nicht   dem  Typus   der  Jackson  sehen  Epilepsie. 

Besonders  aber  ist  das  Kommen  und  Gehen  der  hysterischen 
Symptome  anders  motivirt  als  das  der  cerebralsyphilitischen.  Dort  ist 
der  Eintritt  und  meistens  auch  das  Schwinden  der  Krankheitserscheinungen 
auf  psychische  Momente  (Gemüthsbewegungen  und  Suggestiveinflüssel 
zurückzuführen,  während  bei  der  Lues  cerebri  dieses  Causalitätsverhäitniss 
keine  ßolle  spielt.  Nach  alledem  ))in  ich  der  Meinung,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  und  Beleuchtimg  des  Falles  fast  immer  zu  einer  sicheren 
Entscheidung  führen  wird.  Ich  möchte  aber  vor  einem  Fehler  warnen:  auf 
Grund  eines  hvsterischen  Svmptomes  oder  zu  Gunsten  der  Hvsterie 
überhaupt  alle  Erscheinungen,  ohne  specielle  Prüfung  derselben,  ßr 
hysterische  zu  halten.  Die  Hysterie  verbindet  sich  so  oft  mit  der  liUe^ 
cerebri,  dass  mit  dem  Nachweis  der  Hvsterie  keineswegs  die  letztere 
ausgeschlossen  ist.  Bei  hysterischen  Personen,  die  syphilitisch  inücirt 
gewesen  sind,  ist  jede  Krankheitserscheinung  genau  auf  ihren  Werth 
und  ihre  Bedeutung  zu  prüfen,  und  nur  wenn  sie  alle  in  den  ßihraen 
der  Hysterie  (diese  Bemerkung  gilt  auch  für  die  Neurasthenie)  hinein- 
passen, kann  man  für  die  Beurtheilung  und  Behandlung  die  Syphilid 
ignoriren.   So   behandle   ich   seit  Jahren   einige  Personen  (Männer)  au 


Diagnose.  161 

Neurasthenie,  respective  Hysterie,  die  sicher  syphilitisch  inficirt  gewesen 
sind,  die  sogar  sicher  an  Lues  cerebri  gelitten  haben,  und  bei  denen 
die  Besiduen  dieser  Erkrankung  noch  vorhanden  sind  (Pupillendifferenz 
mit  trager  Beaction  in  dem  einen,  eine  abgelaufene  Opticusaffection 
in  dem  anderen  Falle).  Trotzdem  habe  ich  in  der  ganzen  Zeit  keinen 
Anlass  gehabt,  zu  den  antisyphilitischen  Massnahmen  zu  greifen, 
weil  die  vorhandenen  Beschwerden  nichts  mit  der  Lues  cerebri  zu 
thnn  haben,  sondern  rein  neurasthenischer  Natur  sind.  Man  kann 
in  derartigen  Fällen  dadurch,  dass  man  kritiklos  immer  wieder  zum 
Jod  und  Quecksilber  greift,  Schaden  anrichten.  Aber  es  ist  eine  sehr 
sorgfältige  Beobachtung  nöthig,  will  man  nicht  in  den  anderen  grösseren 
Fehler  verfallen,  die  Becidive  der  Hirnsyphilis  zu  übersehen. 

Die  bei  hereditärer  Syphilis  vorkommende  Osteochondritis  dürfte 
bei  genauer  Untersuchung  kaum  mit  einer  Lähmung  verwechselt 
werden  können.  Die  Schwellung,  die  Schmerzhaftigkeit  bei  activen  und 
passiven  Bewegungen  unterscheidet  diese  Pseudoparalyse  (Parrot)  von 
einer  echten.  Zuweilen  ist  Crepitation  nachweisbar.  Trophische  Störungen 
fehlen.  Auch  ist  der  Umstand  f&r  die  Differentialdiagnose  von  Belang, 
dass  die  Epiphysenschwellung  sich  innerhalb  der  ersten  Monate  nach  der 
Geburt  und  meist  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  entwickelt. 
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Prognose. 

Die  Prognose  der  Hirnsyphilis  ist  von  so  vielen  Factoren  abhängig, 
dass  nur  wenig  AUgemeingiltiges,  ftlr  alle  Fälle  Zutreffendes  über  die- 
selbe gesagt  werden  kann.  Fest  steht,  dass  die  Lues  eerebri  wie  jede 
materielle  Erkrankung  des  Gehirns  ein  ernstes,  das  Leben  gefähr- 
dendes Leiden  ist.  Ebenso  darf  man  behaupten,  dass  die  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Gehirns  weit  grössere  Chancen  ftir  die  theilweise  imd 
selbst  ftlr  die  vollständige  Wiederherstellung  der  Gesundheit  bieten 
als  die  grosse  Mehrzahl  der  anderweitigen,  materiellen  Erkrankungen 
dieses  Organs. 

Bestimmtere,  durch  Verwerthung  eines  grossen  Materials  gewonnene 
Angaben  haben  Fournier,  Naunyn,  Rumpf  und  Hjelmman  ge- 
macht.  Nach  Fournier  wird  von  den  an  Himsyphilis  Leidenden  etwa  ein 
Drittel  geheilt,  die  Hälfte  gebessert,  während  ein  Sechstel  der  Betroflfenen 
an  dem  Hirnleiden  zu  Grunde  geht.  In  circa  37.7o  ^^^  Fülle  bleiben  schwere 
Störungen  zurück. 

ßumpfs  Statistik  bezieht  sich  auf  34  eigene  Beobachtungen  von 
Hirnsyphilis:  In  5  Fällen  war  der  Verlauf  ein  tödtlicher,  Heilung  wurde 
in  12  erzielt,  in  8  blieb  das  lieben  erhalten,  aber  unter  schweren  Krant- 
heitszeichen,  Besserung  wurde  in  6  erreicht,  in  3  ist  über  den  weiteren 
Verlauf  nichts  ermittelt  worden. 

Weniger  günstig  lauten  die  Angaben  Hjelraman's.  Die  unglück- 
lich verlaufenden  Fälle  —  mit  tödtlichem  Ausgang  oder  üeberleben  mit 
schweren  Störungen  der  Hirnfunctionen  —  machen  mindestens  die  Hälße. 
die  Zahl  der  Geheilten  höchstens  den  vierten  Theil  sämmtlicher  Fälle 
aus.  In  den  übrigen  wird  das  Leiden  gebessert. 

Am  gründlichsten  ist  diese  so  überaus  wichtige  Frage  von  Naunvn 
bearbeitet  worden,  seine  Darlegungen  verdienen  eine  eingehende  Berück- 
sichtigung. Sie  beziehen  sich  auf  die  Prognose  (und  Therapie)  der  syphi- 
litischen Erkrankungen  des  Nervensystems  mit  Ausschluss  der  Tabes 
dorsalis  und  Dementia  paralytica.  Im  Gegensatz  zu  den  letztgenannten 
Affectionen  sei  die  Prognose  bei  den  wirklich  specifischen  Erkrankungen 
unzweifelhaft  nicht  so  traurig,  wenn  auch  ernst  genug. 

Ueber  Fälle  mit  dauernder  Heilung  hat  er  in  der  Literatur 
wenige  Notizen  gefunden.  Von  solchen,  in  denen  die  Heilung  für  mehr 
als  fünf  Jahre  nach  der  Cur  garantirt  ist,  fand  er  bei  Caspary  7.  b^i 
Fournier  3,  bei  einer  Reihe  anderer  Autoren  je  1  angefahrt.  Knurre. 
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Lancereaiix,  Beaume,  Passavant  und  Ljunggren  haben  je  1  Fall 
mitgetheilt,  in  dem  die  Heilung  noch  2 — 3  Jahre  nach  der  Cur  con- 
statirt  wurde. 

Unter  den  88  Fällen  von  Syphilis  des  Centralnervensystems,  die 
Naunyn  selbst  seit  dem  Jahre  1872  in  der  Königsberger  Klinik  be- 
handelt hat,  finden  sich  drei,  die  nach  ihrer  Heilung  durch  antisyphi- 
litische Curen  bereits  seit  über  fünf  Jahren  von  allen  Symptomen  frei 
sind,  so  dass  sie  als  dauernd  geheilt  angesehen  werden  können.  Dazu 
kommen  fünf  Fälle  aus  seiner  Privatpraxis,  in  denen  ebenfalls  von  einer 
dauernden  Heilung  gesprochen  werden  könne.  Diese  werthvoUen  Beob- 
achtungen Naunyn's  werden  durch  kurze  Krankengeschichten  erläutert. 

Er  gibt  der  Vermuthung  Ausdruck,  dass  die  Fälle  von  vollständiger 
dauernder  Heilung  nicht  so  selten  seien,  als  es  nach  ihrem  späriichen 
Vorhandensein  in  der  Literatur  scheinen  möchte,  da  die  meisten  sich 
nach  der  Cur  der  ärztlichen  Beobachtung  entziehen.  Rechnet  man  die 
hinzu,  in  denen  die  Therapie  zunächst  Heilung  brachte,  der  Kranke  sich 
aber  der  weiteren  Beobachtung  zu  früh  entzog,  als  dass  die  Dauer  der 
Heilung  garantirt  werden  könnte,  so  sind  von  seinen  88  im  Ganzen  24 
als  geheilt  anzusehen.  Gebessert  wurden  49,  5  starben  und  bei  10  hatte 
die  Behandlung  keinen  Erfolg. 

Von  325  Fällen,  die  Naunyn  aus  der  Literatur  zusammengestellt 
hat,  wurden  155  (487o)  ^^  dem  zuletzt  definirten  Sinne  geheilt,  170  (52%) 
nicht  geheilt.  Doch  hält  er  mit  Eecht  dieses  Resultat  für  zu  günstig, 
weil  die  Autoren  mit  Vorliebe  solche  Fälle  veröflfentlicht  hätten,  welche 
durch  den  unerwartet  günstigen  Ausgang  oder  durch  andere  besondere 
Momente  ein  specielleres  Interesse  zu  bieten  schienen. 

Um  nun  über  die  die  Prognose  bestimmenden  Factoren  ins  Klare 
zu  kommen,  hat  Naunyn  an  der  Hand  von  232  (45  eigenen  und  290 
fremden)  Beobachtungen  über  die  Abhängigkeit  derselben  vom  Lebens- 
alter des  Patienten,  von  dem  zeitlichen  Auftreten  nach  der  Infection  und 
nach  den  anderweitigen  letzten  Manifestationen  der  Syphilis,  von  der 
Einleitung  der  Behandlung,  von  der  Form  der  Erkrankung  u.  s.  w. 
Ermittlungen  angestellt  und   ist  dabei  zu  folgenden  Resultaten   gelangt: 

1.  Das  Verhältniss  zwischen  geheilten  und  ungeheilten  Fällen  ist 
in  den  Altersclassen  zwischen  20  und  40  Jahren  fast  das  gleiche  wie 
filr  die  Gesammtsumme.  Nach  dem  40.  gestaltet  sich  die  Prognose  etwas 
angünstiger. 

2.  Tritt  die  Syphilis  des  centralen  Nervensystems  innerhalb  der 
ersten  10  Jahre  nach  der  Infection  auf,  so  wird  die  Prognose  von  einer 
früheren  oder  späteren  Entwicklung  des  Leidens  innerhalb  dieses  Zeit- 
raumes sehr  wenig  beeinflusst.  Bei  späterem  Eintritt  des  Leidens  scheint 

die  Prognose  sich  ungünstiger  zu  gestalten. 
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3.  Es  ist  Har  dieselbe  annähernd  gleich  giltig.  ob  seit  der  letzten 
syphilitischen  Aflfection  mehr  oder  weniger  Zeit  verflossen  ist;  sofern  die 
zwischen  ihr  und  dem  Beginne  der  Erkrankung  des  Nervensystems  ge- 
legene nicht  mehr  wie  ungefähr  10  Jahre  beträgt.  Tritt  sie  noch  später 
auf,  so  scheint  die  Prognose  entschieden  ungünstiger  zu  sein. 

4.  Sie  ist  wesentUch  besser  in  den  Fällen,  welche  bald  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung,  d.  h.  vor  Ablaut  der  ersten  vier  Wochen  des 
Nervenleidens  in  Behandlung  kommen.  In  den  später,  selbst  in  den  noch 
vor  Ende  des  ersten  Vierteljahres  behandelten  sind  Heilungen  erheblich 
seltener. 

5.  Eine  relativ  günstige  Prognose  gibt  die  Epilepsie;  das  gleiche 
gilt  für.  die  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen  der  Hirnreizung  (Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Erbrechen  und  Erregungszustände)  allein  vorliegen 
oder  das  Krankheitsbild  beherrschen  und  die  mit  neuritischen  Affec- 
tionen  (Neuralgie,  Lähmungen  der  basalen  Hirnnerven).  Entschieden^^  un- 
günstiger ist  die  Prognose  der  Monoplegien,  Hemiplegien  und 
Paraplegien  und  am  schlechtesten  die  der  gemischten  Formen, 
d.  h.  solcher  mit  Symptomen  aus  mehreren  der  angefahrten  Gruppen 
und  der  schweren  diffusen,  die  mit  schwerem  Darniederliegen  der 
Functionen  des  Centralnervensystems  im  grossen  Umfange  einhergehen, 
während  den  Symptomencomplex  bestimmende  Herderscheinungen  fehlen 
(Apathie  bis  zur  Dementia,  Symptomenbilder,  die  dem  der  Dementia 
paralytica  verwandt   sind  etc.). 

Naunyn's  Erfahrung  spricht  nicht  dafür,  dass  die  »präoccupirte 
Behandlung«  das  Auftreten  schwerer  Formen  der  Syphilis  begünstigt. 

Im  Einzelnen  führt  er  noch  Folgendes  an :  Wo  ein  gutes  Resultat 
der  Behandlung,  eine  Heilung  oder  wenigstens  eine  ihr  nahe  kommende 
Besserung  erreicht  wird,  da  lassen  fast  immer  die  ersten  Anzeichen  derselben 
nicht  lange  auf  sich  warten.  Man  kann  dieselben  da  bei  der  Quecksilber- 
behandlung oft  schon  am  Ende  der  ersten  Woche,  bei  der  Anwendung 
des  Jodkalium  oft  schon  nach  3 — 4  Tagen  constatiren.  Ist  bei  Jodb^ 
handlung  bis  zum  Ende  der  ersten  Woche,  bei  energischer  Quecksilber- 
behandlung bis  zum  Ablauf  der  zweiten  Woche  gar  kein  Resultat  erzielt, 
so  sind  die  Aussichten  für  jede  dieser  Behandlungsarten  sehr  gering.  So 
wurde  auch  in  den  155  Heilungsfällen,  die  Naunyn  aus  der  Literatur 
gesammelt  hat,  in  45  der  Beginn  unzweifelhafter  Besserung  bereits  in  der 
ersten  und  in  weiteren  18  Fällen  in  der  zweiten  Woche  constatirt.  Aus 
seiner  persönlichen  Erfahrung  kann  er  über  keinen  Fall  berichten,  in 
welchem  bis  zum  Ende  der  zweiten  Woche  jeder  Curerfolg  gefehlt  habe 
und  doch  schliesslich  noch  Heilung  eingetreten  sei.  Er  hat  femer  den  Ein- 
druck gewonnen,  dass  in  Fällen,  in  denen  es  gelingt,  eine  Heilung  her- 
beizuführen,   diese    auch    bei  den   in    der   ersten  Zeit  nach   derselben 
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eintretenden  Becidiven  erzielt  werden  kann.  Immerhin  nimmt  nach  seiner 
Erfahrung  die  Mehrzahl  der  Fälle  einen  ungünstigen  Verlauf.  In  einer  nicht 
geringen  Zahl  werden  zwar  Erfolge  erzielt,  aber  Erfolge,  die  von  Heilung 
weit  entfernt  sind.  In  dem  einen  oder  anderen  sieht  man  dann  wohl 
diese  Besserung  unter  wechselnd  specifischer  und  nichtspecifischer  Behand- 
lung im  Verlauf  der  Jahre  noch  mehr  und  mehr  vorschreiten,  statt 
dass  sie,  wie  es  gewöhnUch  geht,  bald  wieder  einem  Eecidiv  weicht, 
natürlich  mit  immer  mehr  schwindender  Aussicht  auf  Erfolg  der  Therapie, 

Der  grösste  Theil  der  Naunyn'schen  Angaben  wird  durch  die 
Erfahrungen  anderer  Autoren  und  auch  durch  die  meinigen  bestätigt, 
so  dass  sie  im  Wesentlichen  als  Bichtschnur  ftlr  die  Vorhersage  dienen 
können.  Indess  bedürfen  sie  doch  mancher  Einschränkung  und  Ergänzung ; 
namentlich  ist  über  die  Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  speciellen 
Form  der  syphilitischen  Hirnkrankheit  mancherlei  anzufllhren,  was  die 
Naunyn' sehen  Darlegungen  ergänzt  und  modificirt. 

Zunächst  wäre  es  von  Interesse,  zu  wissen,  ob  die  Form,  der 
Charakter  und  die  Schwere  der  voraufgegangenen  Erscheinungen 
der  constitutionellen  Syphilis  die  Prognose  des  Nervenleidens  beeinflussen. 
üeber  diesen  Punkt  ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt. 

Es  steht  fest,  dass  die  Lues  cerebri  sich  relativ  häufig  bei  Individuen 
entwickelt,  die  von  einer  milden,  nur  durch  geringfügige  Secundärsym- 
ptome  ausgezeichneten  Form  der  constitutionellen  Syphilis  betroffen  waren. 
Indess  kann  unter  dieser  Voraussetzung  das  Hirnleiden  sowohl  ein  leichtes 
wie  ein  schweres  sein,  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  oder  tödtlich 
endigen.  Es  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  gerade  in  derartigen  Fällen  die 
Behandlung  häufig  eine  unzureichende  gewesen  ist.  Auf  der  anderen  Seite 
gibt  es  eine  Form  der  Syphilis,  die,  wegen  ihres  bösartigen  Verlaufes 
als  Syphilis  maligna  s.  galopans  bezeichnet,  das  Nervensystem 
häufig  in  Mitleidenschaft  zieht  und  in  relativ  kurzer  Zeit  so  schwere 
Störungen  hervorruft,  sich  in  so  verheerender  Weise  über  dasselbe  ausbreitet 
und  so  oft  einen  tödtlichen  Verlauf  nimmt,  dass  man  die  Prognose  der  syphi- 
litischen Nervenkrankheiten  dieser  Herkunft  als  ungünstig  bezeichnen 
muss.  Fourni er,  Gilles  de  laTourette  und  Hudelo,  Pick  u.  A.  haben 
derartige  Fälle,  in  denen  Schlag  auf  Schlag  ein  Lähraungszustand  dem 
anderen  folgte  und  die  Behandlung  sich  als  unwirksam  erwies,  mit- 
getheilt. 

Ob  die  mehrfach  hervorgehobene  und  vor  Kurzem  wieder  von 
Neumann  betonte  Thatsache,  dass  die  Syphilis  in  Ländern  mit  hoch- 
entwickelter Cultur  weniger  schwere  Krankheitsbilder  erzeugt,  auch  für 
die  Affectionen  des  Nervensystems  Giftigkeit  hat,  scheint  mir  nach  den 
Torliegenden  Erfahrungen  mehr  als  zweifelhaft  zu  sein. 
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Eh  ist  auch  behauptet  worden,  dass  die  extragenital  erworbene 
Sypliilis  das  Nervensystem  besonders  gefährde  und  besonders  schwere 
Erkrankungen  desselben  erzeuge.  Einzelne  Beobachtungen  scheinen  für 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme  zu  sprechen,  indess  ist  das  zu  Geliote 
stehende  Beweismaterial  doch  ein  zu  spärliches,  als  dass  man  sichere 
Schlüsse  aus  demselben  ziehen  könnte.  Es  ist  allerdings  zu  vermuthen, 
dass  der  ausserhalb  der  Geschlechtssphäre  sitzende  Primäraflfect  leichter 
.übersehen,  verkannt  und  zu  spät  behandelt  wird. 

Es  ist  hier  auch  der  Ort,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  die  hereditäre 
und  die  erworbene  Syphilis  des  Nervensystems  in  prognostischer  Hinsicht 
verschieden  zu  beurtheilen  sind.  Die  allgemeine  Prognose  der  hereditären 
Lues  ist  entschieden  eine  weit  schlechtere,  als  die  der  erworbenen,  inso- 
fern als  die  Mehrzahl  der  von  ihr  ergriffenen  Individuen  innerhalb  kurzer 
Zeit  zu  Grunde  geht  und  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  das  Pubertätsalter  oder 
gar  ein  höheres  erreicht.  Auch  bei  den  auf  dieser  Basis  entstehenden  Gehim- 
krankheiten  ist  die  Sterblichkeit  eine  grössere  als  bei  denen  der  erworbenen 
Syphilis.  Es  darf  aber  nicht  verkannt  werden,  dass  Heilung  und  Besse- 
rung auch  hier  zu  beobachten  ist,  und  dass  es  kaum  eine  Form  der  Hirn- 
syphihs  hereditären  Ursprungs  gibt,  bei  der  nicht  schon  Erfolge  erzielt 
worden  wären.  So  sind  die  Augenmuskellähmung  (v.  Graefe,  Hutchinson. 
Zappert  etc.),  die  Hemiplegie  (Steenberg),  der  Hydrocephalus  (Steen- 
berg,  Heller,  Sandoz),  die  Polyurie,  die  psychischen  Störungen  etc. 
(Demme)  durch  Mercur  geheilt  worden.  Galezowski  brachte  bei  einem 
hereditärsyphilitischen  Kinde  einen  retrobulbären  Tumor,  der  zu  Exoph- 
thalmus geführt  hatte,  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  zurück  etc. 
In  anderen  Fällen  sind  einzelne  Erscheinungen,  wie  die  Hemiplegie 
zurückgetreten,  während  erst  nach  einem  Intervall  von  Jahren  andere 
Symptome  zur  Entwicklung  kamen  imd  das  Leiden  selbst  einen  pro- 
trahirten  Verlauf  nahm.  Die  Möglichkeit,  dass  die  Hirnaffectionen  bei 
hereditärer  Syphilis  geheilt  werden  können,  muss  also  unbedingt  zuge- 
standen  werden. 

Inwieweit  wird  die  Prognose  durch  die  voraufgegangene  Behandlung 
des  syphilitischen  Primärinfects  und  der  constitutionellen  Syphilis  be- 
einflusst? 

Die  Mehrzahl  der  Autoren,  die  über  diesen  Punkt  Erfahrungen  ge- 
sammelt haben,  ist  zu  der  üeberzeugung  gelangt,  dass  die  gründliche 
Behandlung  das  sicherste  Mittel  ist,  um  dem  Eintritt  der  Hirnsyphilis 
vorzubeugen,  dass  aber  auch  trotz  ausgiebigster  Behandlung  die  Lues 
ihren  Angriff  gegen  das  centrale  Nervensystem  richten  kann.  Kaposi 
sagt:  Je  entschiedener  und  nachhaltiger  die  Behandlung  in  der  ersten 
Periode  ist,  desto  sicherer  wird  Recidiven  vorgebeugt.  Die  Mehrzahl  der 
Syphilidologen  steht  auf  demselben  Standpunkt.   Hjelmman  kommt  zu 
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dem  Resultat,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Gehirn- 
syphilis (82 — 887o)  ^or  dem  Auftreten  der  Hirnsymptome  kehie  oder 
eine  höchst  unzulängliche  Quecksilberbehandlung  stattgefunden  hat. 
AehnUeh  spricht  sich  Lamy  aus.  ßumj^f  führt  unter  Anderem  an, 
dass  von  vier  seiner  Patienten,  bei  denen  die  Hemiplegie  im  Frühstadium 
auftrat,  drei  keine  Behandlung  erfaliren  hatten,  der  vierte  keine  energische. 

Mauriac  u.  A.  stellen  diesen  günstigen  Einfluss  in  Abrede. 

Gowers  bemerkt:  Es  kommt  zweifellos  vor,  dass  trotz  geringer 
Behandlung  der  Primäraffection  keine  Spätsymptome  auftreten  und  um- 
gekehrt trotz  der  Behandlung  schwere  Hirnsymptome  zum  Vorschein 
kommen. 

Ich  darf  aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  schliessen,  dass  die 
Hirnsyphilis  in  besonders  schweren  Formen  bei  den  Per- 
sonen auftritt,  bei  denen  die  voraufgegangenen  Mani- 
festationen der  Syphilis  gar  keine  oder  keine  zweck- 
mässige Behandlung  erfahren  haben.  In  einem  Theil  der  von 
mir  und  Siemerling  beobachteten  Fälle  mit  tödthchem  Verlauf  liess 
sich  feststellen,  dass  eine  antisyphilitische  Behandlung  vor  Ausbruch 
des  Nervenleidens  überhaupt  nicht  vorgenommen  w^orden  war. 

Indess  ist  das  filr  die  Entscheidung  dieser  Frage  verwerthbare 
Material  ein  so  bescheidenes,  dass  Schlüsse  von  voller  Beweiskraft  ans 
dem.selben  nicht  gezogen  werden  können. 

Dass  die  präoccupirte  Behandlung  der  Syphilis  das  centrale 
Xenensystem  zur  Erkrankung  geneigter  mache,  wird  von  Eumpf  u.  A. 
behauptet.  Naunyn  hat  dem  widersprochen. 

Auch  über  den  Verlauf  der  Himsyphilis  bei  Individuen,  bei  denen  der 
Schanker  exstirpirt  worden  war,  besitzen  wir  keine  genügenden  Keimtnisse 
und  Erfahrungen.  Nur  das  eine  kann  ich  sagen,  dass  unter  den  von  mir 
behandelten  Personen  mit  schwerer  Hirnsyphilis  sieh  keiner  fand,  bei  dem 
diese  Ausschneidung  vorgenommen  worden  war. 

Es  ist  noch  eine  Reihe  von  accidentellen  Momenten  anzuführen,  die 
bei  der  Vorhersage  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen.  Von  nicht  zu 
unterschätzender  Bedeutung  ist  der  allgemeine  Kräftezustand  des 
Individuums.  Bei  einem  kräftigen,  gutgenährten  Menschen  mit  gesunden 
inneren  Organen  ist  die  Prognose  entschieden  günstiger  zu  stellen,  als 
bei  herabgekommenen,  kachektischen,  mag  die  Entkräftung  nun  durch 
die  Syphilis  selbst  oder  durch  anderweitige  Leiden  bedingt  sein.  Eine 
NierenaflFection  erschwert  die  Prognose  besonders  auch  wegen  der  Ge- 
fahren, die  die  Quecksilberbehandlung  mit  sich  bringt.  Auffallend  häufig 
fand  sich  Tuberculose  in  den  Fällen,  die  einen  tödtlichen  Verlauf 
nahmen.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  da  die  Tuberculose  meistens  den 
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Tod  herbeiftihrte,  so  geht  doch  aus  den  hieherzählenden  Beobachtungen 
hervor,  dass  das  Zusammentreffen  dieser  beiden  Infectionskrankheiten  das 
Leben  besonders  gefährdet.  In  einem  Theil  derselben  erwies  sich  die 
antisyphilitische  Therapie  auch  als  völlig  unwirksam  gegen  das  speci- 
fische  Himleiden. 

Ebenso  wird  die  Prognose  wesentlich  getrübt  durch  die  Combination 
der  Hirnlues  mit  Alkoholismus.  Nicht  allein  dass  die  MortaUtät  durch 
denselben  erhöht  wird,  er  erschwert  auch  die  volle  Restitutio  ad  integrum. 
Mehrmals  folgte  der  Ausbruch  des  Himleidens  auf  einen  Alkoholexcess, 
so  in  einem  Knapp'schen  Falle,  in  welchem  das  syphilitische  Nerven- 
leiden einen  besonders  stürmischen  Verlauf  nahm  und  tödtlich  endigte. 
Ich  habe  Personen  an  Hirnlues  behandelt,  die  dem  Abusus  spirituosorum 
fröhnten,  und  bei  denen  sich  das  Becidiv  wiederholentlich  an  einen  Eice^s 
in  Baccho  anschloss.  Ebenso  konnte  ich  einigemale  constatiren,  dass  unter 
diesen  Verhältnissen  die  antisyphilitische  Behandlung  völlig  versagte. 

Eine  ähnliche  Bolle  wie  der  Alkoholismus  scheint  die  chronische 
Bleiintoxication  zu  spielen.  Die  Malariakachexie  ist  ebenfalls  eiu 
den  Verlauf  der  Nervensyphilis  ungünstig  beeinflussendes  Moment. 

Naunyn  hat,  wie  oben  dargelegt,  betont,  dass  die  Hirnsyphilis, 
wenn  sie  nach  dem  40.  Jahre  auftritt,  eine  etwas  weniger  günstige 
Prognose  biete.  Dass  die  Syphilis  des  Greisenalters  nach  dem  Ver- 
lauf und  den  Erscheinungen  als  eine  schwerere  Krankheit  aufzufassen  sei, 
haben  schon  Ei  cor  d  und  Fourni  er  behauptet,  während  Sigmund  dieser 
Ansicht  nicht  beitreten  konnte.  Auch  in  Bezug  auf  die  syphilitischen 
Hirnkrankheiten  des  Seniums  haben  die  Beobachtungen  der  ver- 
schiedenen Autoren  nicht  zu  übereinstimmenden  Ergebnissen  geführt. 
Es  ist  die  Vermuthung  ausgesprochen  worden,  dass  die  im  späten  Alter 
erworbene  Syphilis  ihren  krankmachenden  Einfluss  besonders  auf  den 
Gefässapparat  ausübe  und  dadurch  schwerere  Formen  derHimsyphilis  erzeuge. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Kopfverletzung  als  Hilfsursache  fÄr 
die  cerebrale  Lues  ist  schon  an  anderer  Stelle  gesprochen  worden.  Hier 
sei  nur  auf  einige  Beobachtungen  hingewiesen,  in  welchen  bei  Individuen, 
die  von  einer  Kopfverletzung  betroffen  waren  und  später  Lues  acquirirt 
hatten,  besonders  schwere  Erscheinungen  der  Hirnsyphilis  hervortrateu 
(v.  Watrazewski).  Auch  kenne  ich  Fälle,  in  denen  die  Beeidive  der 
Hirnlues  im  Gefolge  eines  Trauma  capitis  zum  Vorschein  kamen. 

Dass  die  neuropathisehe  Belastung  ein  die  Prognose  un- 
günstig beeinflussendes  Moment  sei,  ist  behauptet  worden.  Es  trifft  das 
wohl  auch  insofern  zu,  als  diese  der  Entwicklung  der  Dementia  paralytiea 
Vorschub  zu  leisten  scheint.  Ich  habe  aber  nicht  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  die  cerebrale  Lues  bei  den  neuropathiseh  Belasteten  einen 
schwereren  Verlauf  nimmt. 
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In  erster  Linie  bestimmend  wirkt  auf  die  Prognose  der  Charakter 
des  syphilitischen  Nervenleidens.  Betrachten  wir  zunächst  die 
Fälle,  in  denen  dasselbe  sich  auf  das  Hirn  beschränkt. 

Die  Prognose  ist  da  relativ  günstig  zu  stellen,  so  lange  sich  der 
Process  extracerebral,  d.  h.  an  den  Meningen  und  an  den  Nerven  ab- 
spielt. So  lange  die  Zeichen  fehlen,  die  auf  die  Betheiligung  des  Gefäss- 
apparates  hinweisen,  kann  es  zu  einem  vollständigen  Ausgleich  kommen. 
Die  umschriebene  Meningitis  syphilitica  kann  vollkommen  ausheilen, 
mag  sie  ihren  Sitz  an  der  Basis  oder  an  der  Gonvexität  haben.  Das 
Gleiche  gilt  fllr  die  Gummigewächse  dieser  Localisation.  Hat  die  von 
den  Meningen  ausgehende  syphilitische  AfiFection  ihren  Sitz  an  der 
Convexität.  so  sind  die  Chancen  für  Erhaltung  des  Lebens  und  fiir  voll- 
kommene Wiederherstellung  im  Ganzen  grössere  als  bei  basaler  Localisation. 

Die  Betheiligung  der  Hirnnerven  ist  in  der  Regel  nicht  als 
ein  besonders  ungünstiger  Factor  anzusehen,  da  die  durch  die  Com- 
pression  derselben  und  die  durch  die  Neuritis  gummosa  selbst  bedingten 
Erscheinungen  sich  völlig  zurückbilden  können.  Das  ist  ja  gerade  eines 
der  besonders  charakteristischen  Merkmale  der  Lues  cerebri,  dass  auch 
die  Symptome,  die  wir  sonst  als  ominöse  zu  betrachten  pflegen,  schwinden 
können,  ohne  Spuren  des  Krankseins  zu  hinterlassen.  Am  deutlichsten 
lässt  sich  diese  Bestauration  am  N.  opticus  verfolgen.  Hier  sehen  wir 
die  Neuritis  optica  und  selbst  die  Stauungspapille  sich  zurückbilden 
und  einem  normalen  ophthalmoskopischen  Bilde  Platz  machen  (Beob- 
achtung von  H.  Jackson,  v.  Graefe,  Hirschberg,  Heubner, 
Mauthner,  mir,  ühthoff  u.  A.).  Ebenso  kann  die  Amaurose  und  die 
Hemianopsie  einem  normalen  Verhalten  des  Sehvermögens  weichen.  Dass 
ganz  exquisite  Stauungspapille  binnen  wenigen  Wochen  sich  zurückbildet 
und  auch  das  Sehvermögen  fast  zur  Norm  zurückkehrt,  kommt  nach 
Foerster  überhaupt  nur  bei  syphilitischer  Neuritis  vor.  Hirse hberg 
kennt  einen  Fall,  in  welchem  die  Heilung  der  Stauungspapille  vor 
10 — 12  Jahren  erfolgte  und  eine  definitive  geblieben  ist.  Auf  dem 
Gebiete  der  Himsyphilis,  sagt  ühthoff,  braucht  man  selbst  bei  völligem 
Verlust  des  Lichtsinns,  sofern  die  Erblindung  erst  kurze  Zeit  besteht, 
die  Hoffnung  nicht  aufzugeben.  —  Weit  häufiger  kommt  es  allerdings 
vor,  dass  die  Stauungspapille,  wenn  das  zu  Grunde  liegende  Hirnleiden 
nicht  tödtlich  endigt,  in  eine  theilweise  Atrophie  ausgeht.  Ebenso  niuss 
zugegeben  werden,  dass  oine  Hemianopsie,  wenn  sie  einmal  längere 
Zeit  bestanden  hat,  auch  bei  Syphilis  selten  ganz  zurückgeht. 

Das  Gleiche  gilt  fUr  die  Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  der 
übrigen  Hirnnerven:  die  Augenmuskellähmung,  die  Functionsstörungen  im 
Gebiete  des  Trigeminus  —  mit  Einschluss  der  Keratitis  neuroparalytica  — , 
des  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorius,  sie  alle 


170  I^iß  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

können  durch  eine  antisyphilitisehe  Therapie  ziu*  Norm  zurückgeführt 
werden.  Hutchinson  stellt  die  Prognose  für  die  Quintusaffectionen 
besonders  günstig.  Auch  da,  wo  mehrere  dieser  Nerven  gleichzeitig  er- 
griffen sind,  sieht  man  nicht  so  selten  noch  eine  vollständige  Heilung 
eintreten.  Eines  ist  aber  zu  bemerken :  dass  unter  diesen  Verhältnissen  eine 
Heilung  mit  Defect,  mit  einer  persistirenden  theil weisen  oder  voll- 
kommenen Lähmung  eines  Hirnnerven,  häufiger  zu  Stande  kommt,  als 
die  complete. 

Und  zwar  ist  die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  der  Function 
nicht   zum   geringsten  Theile   abhängig   von  der  Dauer  der  Functions- 
störung,    d.  h.  je   länger  die  Lähmung   eines   Nerven  bereits  bestanden 
hat,  desto  unwahrscheinlicher  ist  es,  dass  sie  vollständig  schwinden  wird. 
Je   länger  der   Nerv   der   Compression   oder  auch  der  Durchw^ucherung 
und  Entzündung  ausgesetzt  war,  desto  grösser  ist  gemeiniglich  die  Zahl 
der  Fasern,   die   bereits  zur  Atrophie   gebracht   worden  sind.    Und  dass 
diese  wieder  functionsfähig  werden,  ist  bislang  flir  die  Himnerven  nicht 
nachgewiesen.  Am  Opticus  haben  wir  also  in  dem  Verhalten  des  ophthalmo- 
skopischen  Bildes   einen   gewissen  Massstab  fQr  die  Prognose:    die  ent- 
zündlichen Veränderungen  sind  reparabel,  die  Atrophie  wird  meistens  nicht 
mehr  vollständig  zurückgebracht.  Es  ist  zwar  auch  da  noch  eine  Besserung 
möglich.    Namentlich   kann  die  sie   begleitende   Sehstörung,  da  sie  trotz 
des  Befundes  der  theilweisen  Atrophie   zum  Theil  auf  neiiriti.schen  Ver- 
änderungen beruhen  kann,  noch  bis  zu   einem  gewissen  Grade  gehoben 
werden.  Durchaus   infaust  ist  die  Prognose  nur  bei  der  reinen,  fort- 
schreitenden   Sehnervenatrophie,  wenngleich  auch  da  von  einzelnen 
Autoren  noch  eine  gewisse  Besserung  constatirt   worden  ist  (Gutmann, 
Saenger  u.  A.).  Von  der  grossen  Mehrzahl  wird  dagegen  hervorgehoben, 
dass  das  Quecksilber  keinen  Einfluss  auf  diesen  Process  habe  oder  sogar 
den  Fortschritt  der  Degeneration  beschleunige.    In  praxi  ist  es  natörlieli 
nicht  immer  möglich,  die  durch  Compression   entstandene  deseendirende 
Atrophie    von   der   primären   zu   unterscheiden,   und  dieser  Umstand  ist 
wohl  auch  die  wesentliche  Ursache  der  so  differenten  Angaben. 

Es  ist  bei  der  prognostischen  Beurtheilung  der  syphilitischen  Menin- 
gitis immer  im  Auge  zu  behalten,  dass  auch  die  Jod-Quecksilbertherapie 
nur  die  neugebildeten  Producte  der  Syphilis  zur  Eesorption  bringen  kann, 
und  dass  es  sich  dabei  meistens  nicht  um  einen  einfachen  Schwund 
der  zelligen  und  neki'obiotischen  Massen  handelt,  sondern  Narbengewebe 
zurückbleibt,  respective  an  die  Stelle  derselben  tritt.  Wenn  somit  die  Therapie 
auch  entlastend  auf  die  Nerven  und  die  nervösen  Elemente  dadiurch 
wirkt,  dixss  sie  den  Druck  aufhebt,  der  von  den  Geschwulstmassen  aus- 
geht, so  kann  sie  doch  nicht  die  von  den  Bindegewebsschwarten  auf 
die   von  ihnen  umschlossenen  Nerven  ausgeübte  Compression  beseitigen. 
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Ja  es  ist  durchaus  begreiflich,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  in  Folge 
der  durch  die  Cur  bewirkten  Narbenretraction  auch  einmal  neue  Er- 
scheinungen oder  eine  Zunahme  der  alten  durch  die  Behandlung  bedingt 
M'erden  kann.  Ob  auf  diesen  Narbenzug  die  fortgesetzte  Anwendung  der 
speeifischen  Mittel  noch  einen  Einfluss  hat,  ist  fraglich.  Jedenfalls  ist 
die  3Iöglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  syphilitische 
Sehwarte  im  Laufe  langer  Zeiträume  noch  Veränderungeji  erfahrt,  die 
einer  Bückbildung  gleichkommen. 

Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  \)  kaim  ich  zur  Prognose  der 
syphilitischen  Basilarmeningitis  folgende  Beiträge  liefern:  In  zwei  Fällen, 
in  denen  neben  den  allgemeinen  Hirnei^scheinungen  nur  Stauungspapille 
nachweisbar  war,  sah  ich  unter  antisyphilitischer  Behandlung  Heilung 
eintreten.  In  einem  dritten  und  vierten  bestand  neben  heftigem  Kopf- 
sehmerz, Benommenheit  und  Verwirrtheit  nur  Oculomotoriuslälimung  und 
Sehstönmg  (ohne  Befund);  durch  eine  Mercurialcur  wurde  Heilung  er- 
zielt. In  drei  weiteren,  in  welchen  neben  den  Allgemeinsymptomen  ein<^ 
partielle  oder  totale  Oculomotoriusparese  vorlag,  war  die  Wiederherstellung 
eine  vollkommene.  In  einem  anderen,  in  welchem  ausserdem  eine  partielle 
Atrophie  der  Sehnerven  vorhanden  war,  gingen  alle  Erscheinungen  bis 
auf  diese  zurück.  Volle  Genesung  wurde  ferner  herbeigeführt  bei  einem 
Patienten,  der  die  Erscheinungen  des  Kopfschmerzes,  der  Benommenheit. 
NackeiLsteifigkeit,  Pulsverlangsamung  und  Ptpsis  bot.  In  zwei  Fällen 
machten  sich  neben  den  Allgemeinsymptomen  (zu  denen  auch  Polydipsie 
und  Polyurie  gehörten)  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  der  Augen- 
muskelnerven sowie  Reiz-  und  Lähmungssymptome  im  Gebiete  des  Trige- 
minus  und  Facialis  geltend;  die  Heilung  war  in  dem  einen  eine  voll- 
ständige, in  dem  anderen  blieb  eine  einseitige  Pupillenstarre  zurück.  In 
einem  dritten,  welcher  durch  die  Erscheinungen  de^s  Kopfschmeraes.  der 
Polyurie  und  Hemianopsia  bitemporalis  ausgezeichnet  war,  kam  es  zur  vor- 
läufigen Heilung,  nach  circa  6  Monaten  fiihrte  aber  ein  apoplektischer 
Insult  neue  Lähmungssymptome  herauf,  die  sich  auch  wieder  ausglichen. 
Eine  andere  Beobachtung  bezieht  sich  auf  einen  Patienten,  bei  welchem 
neben  Kopfschmerz,  Benommenheit,  Ohnmachtsanfiillen,  Polydipsie  und 
Polyurie,  Augenmuskellähmung,  Neuritis  optica,  Anosmie,  sowie  ein- 
seitige FaeiaUs-,  Quintus-  und  Acusticuslähmung  bestand:  durch  anti- 
sypliilitische  Behandlung  wurde  eine  wesentliche  Besserung  herbeigeführt. 
Den  Exitus  sah  ich  in  der  Regel  nur  bei  Betheiligung  des  Gefäss- 
apparates  oder  bei  Ausbreitung  des  meningitischen,  respective  gummösen 
Proeesses  auf  die  hintere  Schädelgrube  eintreten. 

^)  Ich  verweise  auch  auf  die  unter  meiner  Leitung  vorfassto  Dissertation  von 
Harmsen,  Beitrag  zur  Diagnose  und  Prognose  der  ifirnsyphilis.  Inauguraldissertation. 
Berlin  2890. 
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Am  grössten  ist  aber  auch  unter  meinem  Beobachtungsmaterial 
die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  unter  der  Behandlung  nur  eine  mehr 
oder  weniger  weitgehende  Besserung  erfolgte.  Sowohl  bei  diesen  wie 
bei  einem  grossen  Theil  der  beim  ersten  Ausbruch  des  Himleidens  toII- 
kommen  geheilten  wird  die  günstige  Prognose  noch  dadurch  in  Frage 
gestellt,  dass  es  früher  oder  später  zu  Kückf allen  kommt  Es  ist  leider, 
wie  das  schon  Naunyn  betont  hat,  sehr  schwer,  zu  ermitteln,  wie 
viele  von  den  Individuen,  die  von  uns  an  Lues  cerebri  behandelt  wurden, 
dauernd  geheilt  bleiben,  und  wie  gross  der  Procentsatz  der  von  Rück- 
fällen Betroffenen  ist,  da  wir  einen  Theil  unserer  Patienten  aus  den  Augen 
verlieren.  Von  sieben  der  von  mir  Behandelten  weiss  ich  bestimmt,  dass 
die  Heilung  schon  seit  5 — 10  Jahren  angedauert  hat.  Bei  einem  achten, 
einer  Frau,  welche  ich  vor  circa  10  Jahren  mit  Uhthoff  an  Meningitis 
basilaris  syphilitica  behandelte,  ist  jetzt  ein  Recidiv  eingetreten,  das 
aber  ebenfalls  wieder  unter  specifischer  Behandlung  zurückzugehen  beginnt 

Dazu  kommt  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  nur  eine 
unvollständige  Heilung  des  Leidens  erzielt  wurde,  aber  der  Stillstand  des 
Processes  noch  nach  vielen  Jahren  constatirt  werden  konnte. 

Für  die  Prognose  der  Meningitis  basilaris  ist  es  günstiger,  wenn 
der  Process  sich  auf  die  eine  Seite  beschränkt,  als  wenn  er  die  Hirn- 
nerven doppelseitig  ergreift.  Wenigstens  ist  im  letzteren  Falle  eher  zu  er- 
warten, dass  ein  Defect  zurückbleibt. 

Die  Localisation  der  Erkrankung  in  der  hinteren  Schädelgrobe  ver- 
schlechtert die  Prognose  quoad  vitam,  weil  hier  leicht  ein  Uebergreifen  »nf 
die  Medulla  oblongata  und  den  Vagus  erfolgt  und  auch  die  Betheilignng 
der  hier  verlaufenden  Arterien  das  Leben  in  hohem  Masse  gefährdet 
Indess  sind  Fälle  mitgetheilt  —  und  ich  habe  auch  einen  dieser  An 
gesehen  — ,  in  denen  die  Erscheinungen  einer  Gummigeschwulst  der 
hinteren  Schädelgrube  unter  antisyphilitischer  Behandlung  vollkommen 
zurücktraten. 

Die  meningitischen  und  gummösen  Processe  der  Convexität  können 
auch  dann  vollkommen  ausheilen,  wenn  bereits  die  Zeichen  der  Rinden- 
läsion  hervorgetreten  sind.  Namentlich  sind  die  Aussichten  noch  relativ 
gut,  solange  nur  corticale  Reizerscheinungen  vorliegen.  So  wird  von  vielen 
Autoren  (Fournier,  Charcot,  Rumpf,  Naunyn,  Lamy  u.  A.)  betont 
dass  die  syphilitische  Epilepsie  —  es  ist  damit  die  Jacksonsche 
Form  vornehmlich  gemeint  —  die  beste  oder  doch  eine  relativ  gute 
Prognose  gebe.  Natürlich  ist  diese  auch  abhängig  von  der  Dauer  des 
Leidens,  von  der  Ausbreitung  des  Processes,  von  dem  Umfang  und  dem 
Charakter  der  corticalen  Affection.  Hat  die  Meningitis  lange  bestanden, 
so  wird  auch  im  Falle   der  erfolgreichen   Cur  voraussichtlich  eine  feste 
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Narbe  zurückbleibeu,  die  einen  dauernden  Beizzustand  unterhalten  kann, 
so  dass  die  Epilepsie  bestehen  bleibt.  Sind  die  ßindenschiehten  nur  ober- 
flächlich und  im  kleinen  Umfang  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  braucht 
keinerlei  dauernder  Ausfall  der  Bindenfimctionen  zu  persistiren.  Eine 
encephaUtische  oder  gummöse  Erkrankung  des  Cortex  kann  völlig  zurück- 
gehen, ohne  eine  schwere  Destruction  der  nervösen  Elemente  zu  bedingen. 
Ist  es  hingegen  zur  Erweichung  gekommen,  so  ist  diese  durch  die 
Behandlung  nicht  zu  beeinflussen. 

Die  Beobachtungen,  welche  sich  auf  die  Heilung  der  corticalen 
Epilepsie  beziehen,  sind  zahlreich,  ich  verweise  auf  die  von  Zambaco, 
Jackson,  Hutchinson,  Charcot,  Neumann,  Charlouis,  Bumpf, 
Bense  u.  A.  mitgetheilten  Fälle  und  verfüge  über  circa  5 — 6  eigene 
Beobachtungen.  Auch  die  Monoplegie  kann  unter  diesen  Verhältnissen 
völlig  zurücktreten,  wenn  sie  noch  nicht  allzu  lange  bestanden  hat.  In 
vier  Fällen  meiner  Beobachtung  waren  es  die  Erscheinungen  der  corti- 
calen Epilepsie  und  Monoparesis  (faciobrachialis  s.  cruralis)  oder  Hemi- 
paresis  mit  oder  ohne  Sensibilitätsstörungen,  auf  welche  die  Inunctionseur 
einen  heilenden  Einfluss  ausübte.  Die  Betroflenen  konnten  gesund  ent- 
lassen werden,  doch  habe  ich  über  ihr  späteres  Geschick  nichts  in  Er- 
fahrung bringen  können.  Naunyn  berichtet  über  einen  Fall  von 
dauernder  Heilung.  Einer  meiner  Patienten,  der  neben  den  Symptomen 
einer  typischen  ßindenepilepsie  nur  eine  Monoplegia  cruralis  (namentlich 
des  Peroneusgebietes)  zeigte,  wurde  durch  die  Behandlung  nur  gebessert, 
indem  die  Anteile  seltener  auftraten;  ich  verlor  ihn  aus  den  Augen 
und  erfulir  später  von  seinem  Tode.  Ich  kenne  andere  Fälle  dieser  Art, 
in  denen  durch  die  specifische  Behandlung  nur  ein  Bückgängigwerden 
aller  Lähmimgssymptome  oder  eines  Theiles  derselben  erzielt  wurde, 
während  die  Anfölle  fortbestanden;  im  Gegensatz  dazu  steht  ein  Fall, 
in  welchem  die  Monoparesis  bestehen  blieb,  während  die  corticalen  fieiz- 
erscheinungen  und  der  Kopfschmerz  etc.  beseitigt  wurden. 

Die  Aphasie  corticalen  Ursprungs  wird  nicht  so  selten  durch  die 
antisyphilitische  Behandlung  geheilt.  Zahlreiche  Beobachtungen  dieser 
Art  finden  sich  in  der  Literatur  verstreut.  Von  meinen  eigenen  gehören  drei 
oder  vier  hieher,  in  einigen  anderen  ist  es  nicht  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  eine  corticale  Affiection  gummöser  Natur  oder  um  einen  Folge- 
zustand der  Gefassaffection  gehandelt  hat.  In  einem  derselben  lagen  die 
Symptome  der  corticalen  Epilepsie,  der  Hemiparesis  dextra  und  motori- 
schen Aphasie  vor,  und  alle  diese  Symptome  bildeten  sich  unter  Hydrar- 
gyrumbehandlung  zurück;  doch  blieb  noch  jahrelang  eine  gewisse  Schwer- 
fälligkeit im  Sprechen  und  Denken  bestehen,  die  jetzt  —  die  Erkrankung 
fiel  in  das  Jahr  1890  —  ebenfalls  gewichen  ist,  soweit  ich  bei  einer  vor 
Enrzem  vorgenommenen  Untersuchung  in  der  Sprechstunde  feststellen  konnte. 
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Unter  meinem  Obductionsraaterial  treten  die  Fälle  mit  Meningo- 
encephalitis  syphilitica  der  Convexität  sehr  zurück.  Es  mag  das  zum 
Theil  darauf  benihen,  dass  der  Process  sich  hier  nicht  so  häufig  locali- 
sirt  als  an  der  Basis.  Besonders  aber  bin  ich  geneigt,  die  Tliatsaehe 
darauf  zurückzuführen,  dass  dieses  Leiden  das  Leben  weniger  gefährdet. 
Soweit  meine  Erinnenmg  und  meine  Notizen  reichen,  habe  ich  nur  vier 
Fälle  dieser  Art  auf  dem  Leichentiseh  gesehen. 

Wesentlich  schlechter  ist  die  Prognose  der  Arteriitis  und  End- 
arteriitis  syphilitica,  mag  diese  nun  allein  bestehen  oder  eine  die 
Meningitis  und  Geschwulstbildung  begleitende  Veränderung  bilden. 

Die  Frage  nach  der  Heilbarkeit  dieser  ArterienaflFection  wird  freilieh 
verschieden  beantwortet.    Von  Vielen   wird  sie  direct  in  Abrede  gestellt. 
Andere   weisen   darauf  hin,    dass   die   syphilitische   Arteriitis   der   ober- 
flächlich verlaufenden,   der   directen  Beobachtung  zugänglichen  Arterien 
der  Rückl)ildung  fähig  sei.    Es  wird   da  meistens   eine   oft  citirte  Beob- 
achtung  von  Leudet  angeführt,   welcher   beobachtet   haben   will,  dass 
die  Verdickung  und  Obliteration   der  Arteria  temporalis  unter  antisyplii- 
litischer  Behandlung  zurückging.  Dieulafoy  und  Mendel  wollen  Aehn- 
liches  an  der  Arteria  radialis  constatirt  haben.  Demgegenüber  beruft  sieh 
Naunyn  auf  einen  Ausspruch  von  Mikulicz,  nach  welchem  die  syphi- 
litische Gefässerkrankimg  der  Arterien  an   den  Extremitäten  fiir  unlieil- 
bar  gelte. 

Soviel  dürfen  wir  wohl  als  feststehend  annehmen,  dass,  wenn  auch 
ein  Stillstand  der  Zellenproduction  und  vielleicht  eine  gewisse  Rückbildung 
des  Processes  durch  die  antisyphilitische  Behandlung  erreicht  werden 
kann,  diese  Beeinflussung  doch  selten  einer  völligen  Heilung  gleichkommt, 
indem  die  einmal  veränderte  Arterienwand  ihre  Elasticität  eingebösst  hat 
und  nachgiebiger  geworden  ist  oder  durch  ihre  fibröse  Beschaffenheit  und 
Verdickung  die  Circulation  beeinträchtigt.  Es  wird  also  auch  dann  noch 
zur  Aneurysmabildung  und  Obliteration  kommen  können.  Immerhin  ist  es 
nicht  zu  bezweifeln,  dass  durch  die  Therapie  den  schweren  Polgezustäüden 
der  Gefässaffection  am  wirksamsten  vorgebeugt  wird. 

Weit  mehr  aber  noch  beniht  der  ungünstige  Einfluss  der  syphi- 
litischen Arteriitis  auf  die  Prognose  in  dem  Umstände,  dass  sie  Folge- 
zustände schafft,  die  an  sich  nicht  specifischer  Natur  und  damit  auch 
der  antisyphilitischen  Behandlung  nicht  zugänglich  sind.  Es  sind  das 
die  Blutungen  und  die  Erweichungen.  Wir  haben  die  letzteren 
besonders  ins  Auge  zu  fassen. 

Die  Folge  des  Gefässverschlusses:  die  Nekrobiose  ist  kein  syphi- 
litischer Process.  Ist  sie  einmal  eingetreten,  so  haben  Jod  und  Mercw 
keinen  Einfluss.  Das  ist  von  allen  Forschern  auf  dem  Gebiete  der  Him- 
lues    erkannt    und    ausgesprochen    worden.     Hutchinson,    Fournier, 


Prognose.  175 

Gowers,  Rumpf  u.  A.  haben  auf  den  bedrohlichen  Charakter  der 
Arteriitis  syphihtiea  hingewiesen,  Löwenfeld  nennt  sie  die  gefähr- 
lichste und  insidiüseste  der  syphilitischen  GehirnaflFectionen,  und  vor  Allem 
hat  Heubner  diesen  Process  auch  im  Hinblick  auf  seine  Prognose 
studirt.  Er  sagt  unter  Anderem  etwa  Folgendes:  Verhältnissmässig  am 
raschesten  scheint  die  Form  mit  Gefässerkrankung  zu  verlaufen,  selbst 
innerhalb  weniger  Tage,  öfter  innerhalb  weniger  Wochen.  Der  Ausgang 
ist  häufig  genug  der  tödtliche.  Als  ein  besonders  ominöses  Zeichen 
betrachtet  er  das  auf  Arteriitis  beruhende  tiefe  Koma. 

Da  die  Hemiplegie  bei  Syphilitischen  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  auf  einer  nichtsyphilitischen  Zerstörung  der  motorischen  Bahnen 
beruht,  ist  sie  ein  besonders  gefürchtetes  Symptom  der  Lues  cerebri. 
Freilich  gibt  es  eine  passagere  Form  derselben,  welche  kommt  und 
wieder  schwindet.  Leider  ist  sie  oft  genug  der  Vorbote  einer  definitiven. 
Immerhin  können  wir  die  Hemiplegie  erst  als  voraussichtlich  irreparabel 
bezeichnen,  wenn  sie  einige  Wochen  bestanden  hat,  ohne  eine  andere 
Veränderung  erfahren  zu  haben,  als  jenen  geringen  Grad  von  Besserung, 
den  wir  auch  sonst  bei  stationärer  Hemiplegie  beobachten. 

Die  passagere  Hemiplegie  —  von  der  wir  annehmen,  dass  sie  auf 
Anämie  der  motorischen  Bahnen  in  Folge  der  ungenügenden  Ernährung 
durch  das  verengte  oder  obliterirte  Gefässrohr  beruht  —  hat  wohl  nur 
eine  Dauer  von  einigen  Stunden  oder  ein  paar  Tagen.  Es  ist  richtig, 
dass  man  eine  syphilitische  Hemiplegie  auch  nach  einem  Zeitraum  von 
5 — 8  Tagen  noch  zuweilen  ganz  zurtlcktreten  sieht,  iudess  ist  das  schon 
ungewöhnlich;  jedenfalls  liegt  dann  keine  umfangreiche  Erweichung  der 
inneren  Kapsel  vor.  Wenn  sich  diese  entwickelt  hat,  deckt  sich  die  Pro- 
gnose der  Hemiplegie  mit  der  der  nichtsyphilitischen.  Heubner  sagt  aller- 
dings: Indess  nach  Monaten  und  Jahren  können  audi  diese  starken  Hemi- 
plegien, falls  nicht  neue  Zwischenfälle  eintreten,  ganz  langsam  verschwinden. 

Eins  ist  noch  zu  berücksichtigen.  Die  Hemiplegie  kaim  corticalen 
Ursprungs  sein  und  auf  meningo-encephalitischen,  respective  gummösen 
Veränderungen  beruhen.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  auch  noch  nach 
•längerer  Zeit  ein  vollständiger  Ausgleich  möghch.  Aber  die  so  bedingte 
Hemiplegie  ist  fast  immer  daran  zu  erkennen,  dass  sie  sich  unter  corti- 
calen Keizerscheinungen  entwickelt  hat  und  meistens  aus  einer  Monoplegie 
hervorgegangen  ist. 

Von  Einzelbeobachtungen,  die  sich  auf  völlige  Kückbildung  der 
Hemiplegie  vasculären  Ursprungs  bei  Lues  cerebri  beziehen,  möchte 
ich  besonders  folgende  anführen:  Fournier  hat  in  10  Füllen  die  Hemi- 
plegie in  der  secundären  Periode  der  Syphilis  innerhalb  weniger  Wochen 
unter  antisyphilitischer  Behandlung  schwinden  sehen.  Hutchinson 
erwähnt  einen  Fall   von  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie  arteriiti- 
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sehen  Ursprungs  mit  Heilung,  die  schon  seit  10  Jahren  andauert. 
Ebenso  hat  Naunyn  eine  linksseitige  Hemiplegie  —  der  bereits 
ein  apoplektischer  Insult  mit  linksseitiger  Hemiplegie  vorausgegangen 
war  —  mit  Demenz  unter  der  Behandlung  heilen  sehen  und  sich  von 
dem  Fortbestand  der  Heilung  noch  nach  vielen  Jahren  überzeugen 
können,  lieber  eine  ähnliche  Beobachtung  verftigt  Rumpf. 

Meine  eigene  Erfahrung  bezieht  sich  zunächst  auf  zahlreiche  Fälle 
von  passagerer  Hemiplegie  mit  völliger  Eückbildung.  Dagegen  kann  ich 
mich  nur  an  zwei  Patienten  erinnern,  bei  denen  die  Hemiplegie  noch 
nach  Wochen  und  Monaten  zurückging  und  die  Beweglichkeit  sich 
vollkommen  wiederherstellte. 

Das  Eine  kann  man  wohl  sagen,  dass  da,  wo  sich  zur  Hemiplegie  bereits 
dieContractur  gesellt  hat,  Heilung  nur  in  den  seltensten  Fällen  erfolgt. 

Mit  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  verschlechtert  sich  zwar  auch  die 
Prognose  quoad  vitam  wesentlich,  indess  können  auch  die  mit 
stabiler  Hemiplegie  auf  Grund  von  Lues  cerebri  Behafteten  noch  viele 
Jahre,  selbst  ein  Decennium  und  darüber  am  Leben  bleiben.  Ich  kenne 
mehrere  Personen,  bei  denen  diese  Hemiplegie  e  Lue  seit  6,  8  bis 
10  Jahren  besteht;  in  dem  von  Kostenitsch  beschriebenen  war  sie 
17  Jahre  vor  dem  Tode  aufgetreten. 

In  Bezug  auf  die  übrigen  Hirnherdsymptome,  welche  auf  eine 
Encephalomalacie  vasculären  Ursprungs  bei  Syphilis  zurückzufahren 
sind  —  die  Aphasie,  Hemianopsie  etc.  —  ist  kaum  etwas  Neues  an- 
zuführen, da  sich  ihre  Prognose,  sobald  das  Symptom  einige  Zeit  be- 
standen hat,  nicht  von  der  der  auf  einfiicher  Encephalomalacie  arterio- 
sklerotischen Ursprungs  beruhenden  Erscheinungen  unterscheidet. 

Nur  das  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  Prognose  der  Gefäss- 
syphilis  nicht  zum  geringsten  Theil  durch  den  Sitz  und  die  Ausbreitang 
des  Processes  bestimmt  wird.  Die  Affection  eines  grösseren  Geftsses 
bedingt  grössere  Gefahren  und  schafft  schwerere  Läsionen  als  die  eines 
kleinen  Astes.  Das  Leben  wird  am  meisten  gefährdet  durch  die  Er- 
krankung der  Arteria  basilaris.  Ist  es  einmal  zum  definitiven  Verschluss 
dieses  Arterienrohres  gekommen,  so  ist  der  Exitus  letalis  in  kurzer  Zeit 
zu  erwarten.  Ob  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vorkommen,  ist  mindestens 
fraglich.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  auf  Obliteration,  beziehungsweise 
Thrombose  kleinerer  Zweige  beruhende  Erweichung  der  Brücke  oder  des 
verlängerten  Markes,  so  kann  das  Leben  jahrelang  erhalten  bleiben. 
Auch  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  sich  der  Symptomencomplex 
der  acuten  Bulbärparalyse  unter  antisyphilitischer  Behandlung 
zurückbildete  (Leyden,  Naunyn  u.  A.). 

Ungünstig  ist  die  Prognose  ferner  besonders  dann,  wenn  sieh  die 
syphilitische  Arteriitis  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Gefässen  erstreckt 
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Das  sind  die  Fälle,  in  denen  es  zu  wiederholten  apoplektischen  Insulten, 
eventuell  zu  doppelseitiger  Hemiplegie  und  zur  Ausbildung  des  Symptoraen- 
complexes  der  Pseudobulbärparalyse  kommt.  Wenn  auch  Remissionen 
unter  diesen  Verhältnissen  gelegentlich  beobachtet  werden,  so  handelt 
es  sich  doch  um  ein  schweres  Leiden,  das  gewöhnlich  innerhalb  weniger 
Jahre  abläuft  und  zum  Tode  lilhrt. 

In  Bezug  auf  die  Prognose  der  schweren  diflfusen  Formen  der 
Himsyphilis  möchteich  nur  auf  das  zurückverweisen,  wasNaunyn  über 
diesen  Punkt  ausgeführt  hat. 

Die  Prognose  der  Lues  spinalis  gehört  nicht  mehr  in  den  Rahmen 
dieses  Capitels.  Dagegen  ist  es  geboten,  die  cerebrospinalen  Formen 
auch  nach  dieser  Richtung  zu  würdigen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  ein  Krankheitsprocess,  der  sich  gleichzeitig  auf  das  Hirn  und  das 
Rückenmark  erstreckt,  ein  schwereres  Leiden  repräsentirt  als  ein  gleich- 
artiger, sich  auf  das  Hirn  oder  Rückenmark  beschränkender.  So  ist  denn 
auch  die  Prognose  der  cerebrospinalen  syphilitischen  Erkrankungen  eine 
sehr  ernste.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  endigt  das  Leiden  nach 
einem  sich  über  Wochen,  Monate  oder  selbst  Jahre  erstreckenden  Verlaufe 
tödtlich.  Indess  ist  auch  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  beschrieben  worden, 
in  denen  eine  Heilung  oder  doch  eine  weitgehende  Besserung  erzielt  wurde 
(Zambaco,  Ziemssen,  Möbius,  Fournier,  Gilbert  und  Lion,  Lamy 
u.  A.).  In  dem  v.  Ziemssen'schen  Falle  ging  die  Erkrankung  unter  Hinter- 
lassung von  tabischen  (pseudotabischen?)  Symptomen  so  weit  zurück,  dass 
der  Betroffene  arbeitsfähig  wurde,  und  dieser  Grad  von  Besserung  war  noch 
nach  acht  Jahren  zu  constatiren.  In  einem  von  Lamy  beschriebenen  Falle 
blieb  von  dem  Symptomencomplex  der  Lues  cerebrospinalis  nur  die  Oculo- 
motoriusparese  bestehen.  In  dem  Schuster  sehen,  in  welchem  das  Krank- 
heitsbild dem  der  multiplen  Sklerose  entsprach,  brachte  die  antisyphi- 
litische Behandlung  angeblich  Heilung,  doch  ist  die  Veröffentlichung  so 
früh  erfolgt,  dass  es  sich  wohl  um  eine  Remission  gehandelt  haben  kann. 
In  einem  vonMeplaix  geschilderten  scheint  es  sich  um  Pseudotabes  mit 
Himsymptomen  gehandelt  zu  haben.  Ich  habe  mehrmals  Besserung  ein- 
treten sehen,  kenne  aber  nur  zwei  Fälle  von  Lues  cerebrospinalis,  in  welchen 
vollkommene  Heilung  erfolgte,  aus  eigener  Anschauung.  Hutchinson  führt 
folgende  interessante  Beobachtung  an:  Paraplegie,  die  zwei  Jahre  nach 
der  Infection  einsetzt,  Besserung  unter  Quecksilberbehandlung,  theilvveise 
Wiederherstellung  der  Function,  so  dass  Patient,  wenn  auch  mühsam 
gehen  kann,  einseitige  Neuritis  optica  in  Erblindung  endigend,  dann 
Stillstand,  kein  Rückfall  seit  20  Jahren.  —  Dass  der  Symptomencomplex 
der  Lues  cerebrospinalis  sich  bis  auf  die  Erscheinungen  der  Erb'schen 
Spinalparalyse  zurückbildete,  ist  von  mir  und  Lamy  beobachtet  worden. 

Oppenheim,  Sjpb.  Brkr.  d.  Gehinui.  12 
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Besonders  ungünstig  war  der  Verlauf  meistens  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Lues  cerebrospinalis  unter  dem  Bilde  einer  schnell  aufsteigenden  Lähmung 
verlief,  doch  sind  auch  da  Heilungen  beobachtet  worden  (Buzzard  u.  A,). 

Die  im  Frühstadium  der  Infection  auftretenden  Fälle  von  Lues 
cerebrospinalis  haben  im  Ganzen  eine  schlechtere  Prognose.  Namentlich 
gilt  dies  auch  für  die  sich  mit  dem  Symptomencomplex  der  Myelitis 
acuta  transversa  einleitenden. 

In  Bezug  auf  die  Beurtheilung  einzelner  Symptome  ist  noch  Folgen- 
des nachzutragen: 

Die  Ophthalmoplegia  interna  ist  meistens  ein  ominöses  Zeichen, 
da  sie  in  der  Regel  den  Vorboten  derTabesdorsalis  oderDementiapara- 
lytica  bildet.  Indess  kann  sie  auch  auf  einem  echtsyphilitischen  Processe 
beruhen  und  dann  unter  entsprechender  Behandlung  zurückgehen;  das  wird 
z.  B.  von  Hutchinson  behauptet.  Aber  auch  da,  wo  sie  bestehen  bleibt, 
braucht  nicht  immer  ein  schweres  Hirn-  Rtickenmarksleiden  nachzufolgen. 

Der  Diabetes  mellitus  kann,  wenn  er  auf  einer  syphilitischen 
Hirnaffection  beruht,  unter  einer  antisyphilitischen  Behandlung  schwinden 
(Scheinmann,  Fischer). 

Es   geht  aus   dem,   was   bisher  über  die  Prognose  gesagt  ist,  zur 
Genüge   hervor,    dass   die  günstigen   Resultate   fast    ausschliesslich  auf 
Rechnung  der  antisyphilitischen  Therapie  zu  bringen  sind.  Dass  die  Him- 
syphilis  ohne  jede  Behandlung  heilen  kann,   ist  nicht  erwiesen.     Wenn 
auch    Besserungen,    Remissionen    und    Intermissionen     häufig    spontan 
eintreten,   dürften  diese  einer  Heilung  nur  höchst   selten  gleichkommen. 
Wir  können   mit  Gerhardt  sagen:  je  frühzeitiger,   energischer  und  an- 
dauernder die  Behandlung  einwirkt,   desto  eher  ist  Heilung  zu  erhoffen. 
Hat    indess,    so    sagt   Heubner,   nicht    eine    energische     Behandlung 
stattgefunden,   so   ist  der  scheinbar  vollkommenen   Gesundheit   nicht  za 
trauen.  Nicht  nur,   dass   leichte  Reste  der  Krankheit   doch   noch  durch- 
schimmern:  es  droht  bei  jeder  Gelegenheit  ein  neuer  Ausbruch  und  olt 
genug  erfolgt  derselbe  —  aber  auch   dann  ist  wieder  Heilung  möglich. 
Ebenso  ist  es   zu  betonen,   dass   es  Fälle   und  Formen  der  Himsyphife 
gibt,    die    von  der  antisyphilitischen    Behandlung    nicht    im    Mindesten 
beeinflusst    werden.    Wunderlich    führt    aus,    dass    die    Heilung    der 
Hirnsyphilis    nur  in  den   seltensten  Fällen   eine   ganz  vollkommene  ist. 
Forsche  man  genauer  nach,  so  habe  die  frühere  Frische  und  Leistungs- 
fähigkeit   des   Geistes,   die  Schärfe   des  Urtheils,   die   Lebhaftigkeit  der 
Conception,  die  Gleich mässigkeit  der  Stimmung,  die  Bereitschaft  de5  Ge- 
dächtnisses,   die   Geläufigkeit   der  Sprache   etc.   eine  Einbusse   erfahren. 

Diese  Darstellung  trifi't  im  Ganzen  zu,  doch  kennt  wohl  jeder  er- 
fahrene Arzt  Fälle,  in  denen  die  Lues  cerebri  ausheilte,  ohne  Spuren 
zu  hinterlassen. 
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Therapie. 

Die  Prophylaxe  der  Laes  cerebri  deckt  sieh  im  Wesentlichen  mit 
der  der  allgemeinen  Syphilis.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Schutzmass- 
regeln zu  besprechen,  welche  von  Seiten  des  Staates  und  der  Behörden 
zu  ergreifen  sind,  um  der  Verbreitung  dieser  Seuche  in  wirksamer  Weise 
vorzubeugen.  Ebensowenig  gehört  es  hieher,  über  die  Autoprophylaxe 
Betrachtungen  anzustellen  und  Rathschläge  zu  ertheilen.  Eins  aber  soll 
betont  werden:  Es  ist  dringend  erforderlich,  dass  die  heranwachsende 
männliche  Jugend  über  die  Gefahren,  welche  ihr  von  der  Syphilis  drohen, 
aufgeklärt  wird.  Es  ist  eine  Pflicht  der  Eltern  und  Erzieher,  rechtzeitig 
und  ohne  Zurückhaltung  diese  Aufklärung  zu  geben.  Dadurch  wird  nicht 
alles,  aber  viel  Unglück  verhütet  werden.  Gerhardt  sagt  über  diesen 
Punkt:  »Es  ist  nothwendig,  rechtzeitig  von  der  Syphilis  mit  Leuten  zu 
sprechen,  die  jetzt  oft  im  Anfang  der  Blüthezeit  ihres  Lebens  nicht  ahnen, 
welch  traurige  Bedeutung  ein  unüberlegter  Augenblick  für  ihr  ganzes 
späteres  Leben  haben  kann.«  Auch  einen  Ausspruch  von  Gowers  in 
Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  Syphilis  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nicht 
unangettlhrt  lassen.  »Eine  Methode,  und  eine  allein,  ist  möglich,  ist 
sicher,  und  diese  eine  steht  Allen  offen.  Es  ist  der  sichere  Schutz  der, 
den  die  nie  verletzte  Keuschheit  gewährt.  .  .  .  Doch  wofür  die  Masse 
vielleicht  noch  nicht  reif  ist,  das  kann  für  den  Einzelnen  schon  jetzt 
passen.  . .  .  Die  Anschauungen,  welche  aus  pseudophysiologischen  Gründen 
Unkeuschheit  anrathen  oder  erlauben,  sind  vollkommen  falsch.  .  .  .  Mit 
all  der  Energie,  die  nur  Kenntnisse  und  Autorität  verleihen  können,  ver- 
sichere ich,  dass  noch  nie  Jemand  im  geringsten  Grade  schlechter  daran 
war,  weil  er  enthaltsam,  oder  besser,  weil  er  nicht  enthaltsam  war.c 

Nothwendig  ist  es  ferner,  dass  der  von  dem  Unglück  der  An- 
steckung Betroffene  gründlich  darüber  belehrt  wird,  wie  er  sieh  seinen 
Mitmenschen  gegenüber  zu  verhalten  hat.  Gar  zu  oft  ist  die  Unwissen- 
heit die  Ursache  der  Uebertragung  dieser  Seuche. 

Ist  die  Syphilis  einmal  erworben,  so  besitzen  wir  kein  sicheres 
Mittel,  das  Nervensystem  vor  Erkrankung  zu  schützen.  Das  Eine  wird 
aber  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Aerzte  und  Kliniker  anerkannt,  dass 
die  gründliche  Behandlung  den  sichersten  Schutz  für  den  ge- 
sammten  Organismus  und  auch  für  das  Nervensystem  bildet.  Die  ent- 
gegenstehende Meinung  von  Leyden,  Mauriac,  Herxheimer  u.  A.,  dass 

genügend  behandelte  und  unbehandelte  Fälle  gleichmässig  in  das  tertiäre 
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Stadium  tibergehen,  findet  nur  noch  eine  kleine  Schaar  von  Anliängem. 
Neu  mann  sagt  in  seiner  neuesten  Besprechung  dieser  Frage  unter 
Hinweis  auf  die  Statistik  von  Vajda,  Marschalko  u.  A.:  >Die  Beob- 
achtung, dass  die  nicht  oder  schlecht  behandelten  Kranken  das  grösste 
Contingent  der  tertiären  Syphilis  Hefern,  demnach  die  gar  nicht  oder 
unzulänglich  behandelte  Syphilis  weit  häufiger  in  das  tertiäre  Stadium 
tibergeht,  ist  durch  ein  grosses  statistisches  Material  aus  allen  Cultur- 
ländern  festgestellt.«  Die  indifferente  Behandlung  der  recenten  Lues  sei 
endgiltig  gerichtet  u.  s.  w. 

Die  antisyphihtische  Behandlung   soll  aber   nach  der  herrschenden 
Lehre  erst  in  Kraft  treten,  wenn  die  Zeichen  der  constitutionellen  Syphilis 
zum  Vorschein  gekommen  sind,  während  die  Präventivcur  (specifische 
Behandlung  zur  Zeit  des  Primärinfects  und  vor  Ausbruch  der  Eoseola  etc.) 
von   Kaposi,    Rumpf,   Neumann   und   der    Mehrzahl    der    Syphilido- 
logen  verworfen  wird.   Sie  hindert  nach  Neu  mann   den   Ausbruch   der 
allgemeinen  Erscheinungen    nicht,   rückt  sie   auch   nicht   in   die  Feme, 
schwächt  die  Symptome  nicht  und  drückt  die  Frequenz  der  tertiären  Er- 
scheinungen  nicht  herab.   Ausserdem   hat  sie   den  Nachtheil,    die  Em- 
pfänglichkeit des  Organismus  für  das  Quecksilber  abzustumpfen.  Kaposi 
will  von  der  prophylaktischen  Cur  nur  Nachtheile  gesehen  haben,  ebenso» 
spricht  sich  Rumpf  aus,   während   unter   den   Neueren   Deutsch  und 
Schwimmer  für  dieselbe  eintreten. 

Auch   über   die   zeitliche   Dauer   der  Behandlung  gehen  die 
Meinungen  auseinander.  Am  weitesten  geht  Pournier,   der   nach  Aus- 
bruch  der  Syphilis   die  Cur  mit  anfangs  kurzen,  später  längeren  Unter- 
brechungen über  viele  Jahre  ausdehnen  will,  gleichgiltig,  ob  Krankheits- 
erscheinungen die  Bekämpfung  verlangen  oder  nicht.  Einen  ähnlichen  Stand- 
punkt vertritt  Ne isser.  Die  Mehrzahl  der  Syphilidologen  hält  diese  Art  der 
Behandlung  für  eine  gewaltsame  und  gefährliche  und  redet  der  gründlichen 
symptomatischen  Behandlung   das  Wort   (Köbner,  Lewin,  Neumann. 
Joseph  U.A.).    Gowers    hält   es   für   wichtig,    dass  jeder   Syphilitische 
mindestens  acht  Jahre  lang  nach  dem  Primärinfect  und  fünf  Jahre  lang 
nach  den  letzten  Erscheinungen  jährlich  zweimal   eine  dreiwöchentliche 
Cur    durchmachen    solle,    während   der    er    täghch    1 — 2  g  Jodkalium 
nimmt. 

Da  die  geistige  Ueberanstrengung,  die  psychische  Erregung,  die 
sexuellen  Excesse,  besonders  aber  das  Trauma  und  der  Alkoholisnius  bei 
bestehender  Syphilis  das  Nervensystem  für  diese  Krankheit  besonders 
empfänglich  machen,  ist  es  dem  Krauken  dringend  zu  empfehlen,  diese 
Schädlichkeiten  nach  Möglichkeit  von  sich  ferne  zu  halten. 

Behandlung.  In  der  Behandlung  der  Lues  cerebri  werden  wir 
nicht  vor  die  schwierige  Aufgabe  gestellt,  aus  einer  grossen  Anzahl  von 
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Methoden,  Massnahmen  und  Mittehi  die  geeigneten  auszuwählen;  hier 
ist  uns  vielmehr  der  Weg,  den  wir  einzusehlagen  haben,  bestimmt  vor- 
gezeichnet: das  Jod  und  das  Quecksilber  sind  die  Mittel,  von  denen 
allein  eine  directe  Heilwirkung  erwartet  werden  darf.  Die  Syphilidologen 
behaupten,  dass  die  primären  und  secundären  Erscheinungen  der  Syphilis 
auf  Jod  absolut  nicht,  dagegen  sehr  prompt  auf  Quecksilber  reagiren, 
während  sieh  gegen  die  tertiären  das  Jod  weit  wirksamer  zeige. 
Eine  derartige  Scheidung  lässt  sich  bezüglich  des  therapeutischen  Ein- 
flusses dieser  Mittel  bei  den  syphilitischen  Nervenkrankheiten  nicht 
erkennen.  Wir  können  mit  beiden  bedeutende  Erfolge  erzielen.  Das  Jöd 
scheint  im  Allgemeinen  am  schnellsten,  das  Quecksilber  am  nach- 
haltigsten zu  wirken.  Jedenfalls  ist  es  nachdem  Urtheil  fast  aller  der 
Aerzte,  "welche  über  eine  reichere  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  verfügen, 
nicht  rathsam,  sich  auf  das  Jodkalium  allein  zu  verlassen.  Wenn  es  auch 
gewiss  oft  gelingt,  einzelne  oder  alle  Erscheinungen  der  Hirnsyphilis  unter 
der  Anwendung  dieses  Mittels  zurückzubringen,  so  gewährleistet  doch 
das  Quecksilber  die  grössere  Sicherheit  des  Erfolges.  Gowers  ist  aller- 
dings anderer  Meinung.  Er  hält  das  Jod  flir  gerade  so  wirksam  wie  das 
Quecksilber  mid  hält  es  wenigstens  fiir  zweifelhaft,  ob  das  letztere  noch 
Erfolge  erziele,  wenn  das  erstere  versagt.  In  einigen  Fällen,  in  denen 
ich  mich  auf  die  Darreichung  des  Jodkaliums  beschränkte  und  wegen 
der  raschen  und  prompten  Wirkung  oder  wegen  des  Widerstandes,  den 
der  Patient  der  Quecksilberbehandlung  entgegensetzte,  von  dieser  Abstand 
nahm,  war  die  Remission  eine  trügerische,  und  gar  bald  brach  das 
Hirnleiden  wieder  hervor.  Einigemale  gelang  es  daim,  durch  die  Queck- 
silbertherapie einen  durchgreifenden  Erfolg  zu  erzielen;  andermalen 
waren  die  neuen  Erscheinungen  so  schwerer  und  deletärer  Natur,  dass 
sie  dieser  Behandlung  nicht  mehr  wichen,  sondern  schnell  zum  Tode  führten. 

Man  darf  sich  also  unseres  Erachtens  auf  die  Jodpräparate  nicht 
verlassen.  Es  ist  recht  empfehlenswerth,  sie  neben  dem  Quecksilber  ge- 
brauchen zu  lassen  oder  nach  Abschluss  der  Mercurialcur,  respective  in  den 
Intervallen  derselben  in  Anwendung  zu  bringen:  das  zuverlässigere 
Heilmittel  ist  das  Quecksilber. 

Das  Jodkalium  —  das  durch  das  Jodnatrium  allem  Anscheine  nach 
niclit  vollkommen  ersetzt  werden  kann  —  suchen  wir  fiist  immer  per 
OS  zu  verabreichen.  Nur  wenn  es  durchaus  nicht  genommen  werden 
kann  —  wegen  Widerwillens  oder  gastrischer  Störungen  —  kann  man 
es  per  clysma  geben.  In  Bezug  auf  die  Dosirung  lauten  die  Empfehlungen 
verschieden.  Zweifellos  ist  es  geboten,  bei  Erwachsenen  mit  grossen 
Dosen  vorzugehen.  Wir  pflegen  mit  2 — 5  g  pro  die  zu  beginnen  und 
dann  die  Gabe  bald  zu  erhöhen;  man  kann  6,  8  und  selbst  10g  ver- 
ordnen. Von  manchen  Autoren  (Segu  in,  Fischer,  Charrier  und  Klippel 
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u.  A.)  werden  noch  weit  höhere  Dosen  von  —  10 — 15 — 24  g  pro  die  — 
empfohlen. 

Die  zuverlässigste  Art  der  Quecksilberanwendung  ist  nach  dem 
fast  übereinstimmenden  Urtheil  der  Kliniker  die  InunctionscurJ)  Je 
nach  der  Dringlichkeit  des  Falles  werden  pro  die  3 — 6  g  dieses  Mittels 
in  bekannter  Weise  vemeben.  Eventuell  kann  man  auch  noch  darüber 
hinausgehen.  Dass  die  Einreibung  in  gründlichster  Weise  vorgenommen 
werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Auf  die  bekannten  Vorsichtsmass- 
regeln —  die  Pflege  der  Zähne  durch  sorgfältige  Reinigung  nach  jeder 
Mahlzeit,  regelmässige  Gurgelung  mit  einer  4 — öVo^o^^  Lösung 
von  Kalium  chloricum  etc.  —  braucht  hier  wohl  nicht  hingewiesen  zu 
werden.  Patient  soll  dabei  gut  ernährt  werden  und  wenn  es  sein  Zustand 
und  die  Jahreszeit  gestattet,  auf  den  Genuss  der  Luft  nicht  verzichten. 
Es  ist  wohl  nicht  mehr  am  Platze,  die  Bedenken,  die  gegen  die  An- 
wendung des  Quecksilbers  erhoben  worden  sind,  anzuführen  und  zu 
widerlegen.  Auch  die  vereinzelten  neueren  Beobachtungen  von  Poly- 
neuritis mercurialis  (Leyden,  Heller)  werden  uns  nicht  davon  abhalten 
können,  die  an  Hirnsyphilis  Leidenden  mit  Quecksilber  aufs  Gründlichste 
zu  behandehi. 

In    der    Regel   ist   es   erforderlich,   30 — 40   Einreibungen   hinter- 
einander vornehmen  zu  lassen,  auch  wenn   die  Krankheitserscheinungt^n 
schon   vor  Ablauf  dieser   Cur   vollständig   geschwunden  sind.    Auf  der 
anderen   Seite   wird   man   auch   da,   wo  der  Erfolg  ein  mivoUkommener 
ist,  gewöhnlich  eine  Unterbrechung  der  Cur  eintreten  lassen  müssen,  am 
in  der  nächsten  Folgezeit  Jodkalium  zu   verabreichen.    Je  schwerer  und 
bedrohlicher   die   noch   persistirenden  Erscheinungen  sind,   desto  langer 
wird   man   die   Cur  ausdehnen   und   desto   schneller  wird  man  sich  zu 
einer  Wiederholung  derselben   entschliessen   müssen;   aber   auch  dann, 
wenn  die  Symptome  geschwunden  sind,  ist  es  rathsam,  dieselbe  Behandlung 
nach  3 — 6  Monaten  aufs  Neue  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Es  ist  sehr  schwer,  zu  entscheiden,  ob  man  mit  weiteren  Curen 
bis  zum  Eintritt  eines  Recidives  warten  oder  auch  bei  fortdauerndem 
Wohlbefinden  in  den  nächsten  Jahren  wenigstens  einmal  pro  anno  die 
Behandlung  erneuern  soll.  Die  Thatsache  ist  vielen  Aerzten  aufgefallen, 
dass  das  Quecksilber  eine  höhere  Wirksamkeit  entfaltet,  wenn  der 
Körper  noch  nicht  mit  diesem  Stoff  gesättigt  ist.  Durch  die  fortgesetzte  An- 
wendung desselben  macht  man  also  die  Schneide  des  Schwertes  stumpf 
und  ist  der  Waffe  beraubt  in  dem  Kampfe,  in  dem  man  am  meisten 
auf  sie  hingewiesen  ist.  Andererseits  ist  es  der  nur  zu  berechtigte  Wunsch 

• 

*)  Ueber  die  Wirksamkeit  der  intravenösen  Sublimatinjectionen  stehen  »"" 
eigene  Erfahrungen  noch  nicht  zu  Gebote. 
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der  Patieaten,  dass  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  dem 
Wiedereintritt  des  Leidens  vorgebeugt  werde.  Würde  die  specifisehe  Be- 
handlung Büekfalle  mit  Sicherheit  fernhalten,  so  wäre  der  einzuschlagende 
Weg  genau  vorgeschrieben.  So  liegt  es  nun  aber  bekanntlich  nicht.  Es 
kommt  selbst  vor,  dass  unter  der  Behandlung  schwere  Erscheinungen 
hervortreten.  Wir  werden  uns  also  im  Wesentlichen  auf  eine  gründ- 
liehe Behandlung  der  Krankheitssymptome  zu  beschränken  haben  und 
nur  in  den  nächsten  zwei  bis  drei  Jahren  auch  bei  normalem  Befinden 
die  Cur  einmal  jährlich  erneuern.  Aehnüch  lauten  die  Empfehlungen  von 
Naunyn  u.  A. 

Leider  lassen  sich  ebensowenig  bestimmte  Regeln  darüber  auf- 
stellen, wie  man  sich  verhalten  soll,  wenn  auch  bei  energischer  An- 
wendung von  Jod  und  Mercur  keinerlei  Besserung  eintritt.  Es  steht 
fest,  dass  es  Fälle  und  Formen  der  Hirnsyphilis  gibt,  an  denen  diese 
Therapie  vollständig  wirkungslos  abprallt.  Wie  und  wann  kann  man  das 
erkennen?  Im  Allgemeinen  ist  es,  wie  schon  Naunyn  bemerkt  hat, 
richtig,  dass  sich  der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Therapie  früh,  in 
der  ersten  oder  zweiten  Woche  der  Behandlung,  erkennen  zu  geben 
pflegt.  So  wurde  unter  155  Heilungsfällen  in  45  der  Beginn  unzweifel- 
hafter Besserung  bereits  in  der  ersten,  in  weiteren  18  in  der  zweiten 
Woche  constatirt.  Aber  man  darf  doch  auch  nicht  zu  schnell  verzweifeln. 
So  findet  Naunyn  bei  Zambaco  drei  Heilungsfälle,  in  denen  die 
Besserung  erst  nach  3,  4  und  6  Wochen  begonnen  zu  haben  scheint. 
Einzelne  Erfahrungen  dieser  Art  hatte  ich  selbst  zu  machen  Gelegenheit. 
Kaposi  berichtet,  dass  er  in  einem  Falle  von  Oculomotoriuslähmung 
das  erste  Muskelzucken  einmal  erst  nach  20  Einreibungen  bemerkt  habe, 
während  nach  90  völlige  und  dauernde  Heilung  eintrat. 

Es  gibt  auch  keine  Form  der  syphilitischen  Nervenkrankheiten, 
welche  die  specifisehe  Cur  ausschliesst,  während  man  für  die  post- 
oder  parasyphilitischen  Krankheiten  im  Sinne  Fournier's,  die  von 
den  Autoren  auf  Toxine  oder  auf  die  Einwirkung  von  Sporen  zurück- 
gefQhrt  werden,  den  Werth  dieser  Behandlung  als  einen  durchaus  frag- 
würdige n  bezeichnen  kann. 

Leider  ist  es  nur  nicht  immer  möglich,  diese  Krankheitsformen 
von  den  wirklich  specifischen  zu  unterscheiden.  Da  ist  es  jedenfalls, 
so  lange  noch  irgend  welche  Zweifel  obwalten,  geboten,  die  antisyphilitische 
Behandlung  in  Anwendung  zu  ziehen.  Ich  habe  diesen  Grundsatz  schon 
vor  Jahren  ausgesprochen  und  unter  Anderem  so  formulirt:  »Ist  in 
einem  Falle,  der  zur  Zeit  das  klinische  Bild  der  Tabes  bietet,  syphilitische 
Infection  zweifellos,  so  ist  eine  Mercurialcur  berechtigt  und  indicirt. 
falls  ungewöhnliche  Erscheinungen  oder  ein  atypischer  Verlauf  die 
Möglichkeit  zulassen,  dass  eine  syphilitische  Erkrankung  vorliegt.« 
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Resoiiders  sind  die  Zweifel  berechtigt  gegenüber  dem  Symptom 
der  Opticusatrophie.  Es  ist  eine  von  vielen  Aerzten  gemachte  Er- 
fahrung, dass  die  reine  fortschreitende  Opticusatrophie  unter  Anwendung 
des  Quecksilbers  schneller  in  Erblindung  übergeht  als  bei  exspectativer 
Behandlung.  Die  entgegengesetzten  Angaben  von  Saenger,  Gut- 
mann u.  A.  sind  zu  vereinzelt.  Auch  ist  es  nicht  unberechtigt,  zu  ver- 
muthen,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  auf  Neuritis,  respective 
Compression  beruhende  Form  der  secundären  Atrophie  gehandelt  hat.  Da 
diese  Unterscheidung  nicht  immer  sofort  getroffen  werden  kann,  wird 
ein  Versuch  mit  der  antisyphilitischen  Behandlung  wohl  immer  erst  zu 
machen  sein,  ausser  in  jenen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine  typische 
Tabes  dorsalis  mit  Sehnervenatrophie  handelt.  Schreitet  unter  der  Queck- 
silberbehandlung die  Atrophia  N.  optici  und  die  Sehstörung  fort,  so  ist 
von  einer  Fortsetzung  der  Cur  dringend  abzurathen.  Da  sich  nun  zweifel- 
los mit  einer  echtsyphihtischen  Affection  des  Nervensystems  eine  reine 
(tabische)  Sehnervenatrophie  verbinden  kann,  kommt  man  gelegenthch 
in  die  Lage,  eine  Therapie  einzuleiten,  die  auf  der  einen  Seite  eine 
wesentliche  Besserung  schafft,  auf  der  anderen  eine  Verschlimmerung  — 
eine  Zunahme  der  Sehstöining  —  zeitigt.  Derartige  Beobachtungen  habe 
ich  selbst  angestellt. 

Ein  hochgradiger  Kräfte  verfall  kann  die  Mercurialbehandlung  auch 
verbieten  oder  den  Werth  derselben  illusorisch  machen.  Da,  wo  das 
Leben  auf  dem  Spiele  steht,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Lues  cerebri. 
wird  man  selbst  den  Marasmus  nicht  als  Contraindication  für  diese  Cur 
betrachten  dürfen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  aber  in  Erwägung  zu  ziehen, 
dass  dieselbe  oft  erst  wirksam  wird,  wenn  es  gelungen  ist,  den  allge 
meinen  Eniährungszustxind  zu  heben. 

Ist  die  Gefahr  eine  drohende,  so  ist  es  fast  immer  angezeigt,  deii 
Kranken  in  seinem  Hause  oder  im  Krankenhause  zu  behandeln,  um  keine 
Zeit  zu  verlieren.  In  anderen  Fällen  ist  nichts  dagegen  einzuwenden  oder 
kann  es  selbst  rathsam  sein,  die  Cur  in  Aachen,  Nenndorf,  Weil- 
bach, Toelz  oder  auch  in  Wiesbaden,  Teplitz  etc.  gebrauchen  und 
mit  Bädern  cojnbiniren,  respective  alterniren  zu  lassen. 

Den  Schwefelbädern  wird  ja  der  Einfluss  zugeschrieben,  die 
Wirksamkeit  der  Quecksilberbehandlung  zu  steigern,  wenn  auch  die 
Vorstellungen,  die  man  mit  dieser  Annahme  verbindet,  recht  dunkel, 
widerspruchsvoll  und  anfechtbar  sind.  Viele  erfahrene  Aerzte  sind  geneigt, 
die  Erfolge,  die  die  Aachener  Cur  zeitigt,  ausschliesslich  auf  Rechnung  der 
energischen  Quecksilberbehandlung  zu  bringen.  Kowalewsky  rühmt  das 
kaukasische  Schwefelbad  Piatigorsk.  Auch  von  den  französischen  und  spani- 
schen Aerzten  scheint  noch  grosses  Gewicht  auf  diese  Curen  gelegt  zu  werden. 
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Die  gleichzeitige  Anwendung  der  lauen  Halbbäder  und  der  Inunctions- 
cur  —  das  Bad  wird  circa  drei  Stunden  vor  der  Einreibung  verabreicht  — 
ist  auch  empfohlen  w^orden. 

Nur  da,  wo  sich  die  endermatische  Quecksilberbehandhmg  nicht 
ausführen  lässt,  weil  sie  nicht  vertragen  wird  oder  an  besonderen  Verhältnissen 
scheitert,  soll  raan  das  Quecksilber  subcutan  oder  intern  verabreichen. 
Für  die  subcutane  Behandlung  ist  wohl  das  Hydrarg.  bichlorat.  corrosivum 
(0*1,  Natr.  chlorat.  1*0,  Aq.  dest.  100.  Jeden  Tag  eine  Spritze  intramusculär 
in  die  Gegend  der  Nates  etc.)  immer  noch  das  rtihmenswertheste  Prä- 
parat. Vor  der  Anwendung  des  Calomel,  Oleum  cinereum  etc.  wird 
vielfach  gewarnt.  Für  den  internen  Gebrauch  wird  das  Hydrarg.  chlorat. 
mite  (0"03 — 0*2)  und  das  Protojoduret  am  meisten  empfohlen.  Auch  das 
Hydrarg.  tannic.  oxyd.  (1*0,  Bol.  alb.  30,  Glyc.  q,  s.  ut  f.  pil.  XXX,  drei- 
mal täglich  2  Pillen)  wird  gerühmt. 

Die  syphilitischen  Hirnkrankheiten  auf  hereditärer  Basis  werden 
in  derselben  Weise  behandelt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  dio 
Gaben  des  Jod  und  Quecksilbers  in  einem  dem  Alter  entsprechenden 
Grade  herabgesetzt  werden.  Für  kleine  Kinder  empfiehlt  sich  die  interne 
Darreichung  von  Calomel  und  Protojoduret  (0*005 — 002),  die  Anwendung 
von  Sublimatbädern  oder  QuecksilberpflastermuUen. 

Von  den  Schwitzcuren  ist  bei  den  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Gehirns  nicht  viel  zu  erwarten.  Die  Zitt mann  sehe  Cur  wird  auch 
in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Syphilis,  z.  B.  in  dem  von  Joseph, 
noch  empfohlen. 

Die  Lebensweise  der  von  Lues  cerebri  Betroffenen  ist  nicht  gleich- 
giltig  für  den  Verlauf  des  Leidens.  Der  Alkoholgenuss  ist  ganz  zu  ver- 
meiden oder  aufs  Aeusserste  zu  beschränken.  Auch  vor  Ueberladung  des 
Magens  mit  schwerverdaulichen  Speisen  ist  sehr  zu  warnen.  Die  an- 
strengende Geistesarbeit  verbietet  sich  von  selbst.  Auch  der  Körper  soll 
nicht  angestrengt,  der  Kopf  nach  Möglichkeit  vor  Traumen  und  Er- 
schütterungen geschützt  werden.  Kalte  und  heisse  Bäder  sind  nicht  am 
Platze.  Der  Stuhl  ist  sorgfältig  zu  reguliren. 

Eine  milde  hydriatische  Behandlung  kann,  weim  das  Leiden 
zum  Stillstand  gekommen,  empfehlenswerth  sein.  Die  zuweilen  p^-rsistiren- 
den  Lähmungszustände   werden   nach  bekannten  Grundsätzen    behandelt. 

Eine  Art  der  Behandlung  macht  schliesslich  noch  ein  paar  l^e- 
merkungen  erforderiich:  die  operative  Entfernung  der  Gummigescliwülste 
und  der  meningealen  Schwarten.  Die  Frage  nach  der  Berechtigung 
dieser  Behandlung  war  schon  von  Eumpf  aufgeworfen  worden. 

Horsley,  Macewen  und  Bramwell  sind  der  Ansicht,  dass  die 
nach  Ablauf  einer  syphilitischen  Meningitis  der  Convexität  zurückbleiben- 
den  Schwarten  excidirt  werden  sollen,    wenn   sie    die  Grundlage    einer 
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chronischen  Epilepsie  und  anderer  Hirnsymptome  bilden.  Ausser  den  ge- 
nannten Autoren  haben  Barton,  Clarke,  Diller,  Lampiasi,  Harri- 
son,  Parker,  Rannie,  Sands  und  Gajkiewicz  über  in  dieser  Weise 
behandelte  Fälle  Mittheilung  gemacht.  Bald  fanden  sich  Gummata. 
bald  eine  schwielige  Verdickung  und  Verwachsung  der  Häute.  Der  Erfolg 
der  Behandlung  war  nach  den  vorliegenden  Berichten  in  dem  grossen 
Theil  der  bekannt  gewordenen  Fälle  ein  günstiger.  Einigemale  hat  aber 
die  Operation  den  Tod  lierbeigefilhrt. 

In  dem  von  Gajkiewicz  mitgetheilten  Falle  wurde  die  Operation 
beschlossen,  nachdem  die  antisyphilitische  Cur,  die  zunächst  Besserung 
gebracht,  sich  wirkungslos  erwiesen  hatte.  Nach  Exstirpation  der  Gunimi- 
geschwulst  und  nochmaliger  Anwendung  des  Quecksilbers  trat  dann  an- 
geblich Heilung  ein. 

Dass  in  Fällen  dieser  Art,  wenn  die  medicamentöse  Behandlung 
versagt,  der  operative  Eingriff  berechtigt  sein  kann,  habe  ich  schon  im 
Oapitel:  Hirngeschwülste  dargelegt.  Ob  es  jedoch  gelingen  wird,  durch 
Entfernung  der  vernarbten  Gummata  und  Schwarten  die  Epilepsie  dauernd 
zu  heilen,  das  lässt  sich  an  der  Hand  des  vorliegenden  Materials  noch 
nicht  entscheiden. 
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Die  Encephalitis. 


Einleitung. 

Es  ist  überaus  schwierig,  auf  Grund  unseres  derzeitigen  Wissens 
den  Begriflf  der  Encephalitis  scharf  und  bestimmt  zu  definiren  und  das 
von  ihr  beherrschte  Gebiet  nach  allen  Richtungen  deutlich  abzugrenzen. 
Es  gibt  freilich  eine  Anzahl  von  pathologischen  Zuständen  im  Bereiche 
des  Gehirns,  die  durch  den  Namen  Encephalitis  treffend  bezeichnet 
werden,  es  gibt  andere,  deren  Stellung  eine  zweifelhafte  ist,  da  sie  nur 
nach  fragmentarischer  Untersuchung  oder  gar  nur  an  der  Hand  von 
Analogieschlüssen  der  Encephalitis  eingereiht  worden  sind. 

Ist  das  Wesen  der  Entzündung  am  Nervenapparate  überhaupt 
schwer  zu  erfassen  und  von  dem  der  Entartung  und  Erweichung  keines- 
wegs genau  zu  sondern,  so  sind  die  bei  der  Beurtheilung  und  DiflFe- 
renzirung  dieser  krankhaften  Processe  am  Gehirn  sich  geltend  machenden 
Schwierigkeiten  besonders  bedeutende   und   zum  Theil  unüberwindliche. 

Es  gibt  da  nur  wenige  Kriterien,  die  als  durchaus  zuverlässig  be- 
trac*htet  werden  können,  nur  wenige  Krankheitsformen,  die  den  Charakter 
der  Entzündung  deutlich  zur  Schau  tragen.  Am  besten  gekennzeichnet  ist 
eine  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  der  acute  und  häufig  tödtliche  Verlauf 
Gelegenheit  bietet,  den  Process  in  seinem  Blüthe-  und  Reifestadium  zu 
Studiren.  Unsicher  wird  das  Urtheil  in  den  Fällen  und  gegenüber  den 
Formen,  in  denen  das  ursprüngliche  Wesen  des  zur  Bückbildung  oder 
zu  einem  definitiven  Stillstand  gelangten  Processes  aus  den  stabilen  Ver- 
änderungen des  Endstadiums  erschlossen  werden  soll.  Besonders  schemen- 
haft ist  aber  der  Begriflf  der  chronischen  Gehirnentzündung.  Jedenfalls 
sind  wir  heute  noch  nicht  in  der  Lage,  aus  der  Summe  der  von  Haus 
aus  chronisch  verlaufenden  Krankheitsprocesse  einen  oder  mehrere  Typen 
herauszugreifen  und  sie  auf  Grund  bestimmter,  sie  deutlich  charakteri- 
sirender  Eigenschaften  der  Entzündung  einzuordnen. 

Ein  die  Unklarheit  wesentlich  fordernder  Factor  ist  der,  dass  die 
nosologische  Begründung  und  Abgrenzung  der  Encephalitis  zum  Theil 
nur  nach  klinischen  Merkmalen  erfolgt  ist,  so  dass  diese  Bezeichnung 
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auch  auf  Hirnaflfectionen  angewandt  oder  übertragen  wurde,  deren  ana- 
tomische Uiiindlage  bisher  noch  nicht  erforscht  werden  konnte.  Es  ist 
nicht  einmal  sicher  auszuschliessen,  dass  von  zwei  klinisch  durchaus  ver- 
wandten und  nicht  streng  auseinander  zu  haltenden  Krankheitstypen  der 
eine  einer  Encephalitis,  der  andere  einem  durchaus  andersartigen  Processe 
seine  Entstehung  verdankt. 

Es  gibt  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Adnexe,  bei  denen 
die  Encephalitis  eine  secundäre  Bolle  spielt  oder  doch  nur  eine  Com- 
ponente  des  Gesammtleidens  bildet.  Naturgemäss  haben  sie  nach 
der  Hauptlocalisation  des  Processes  oder  nach  anderen  Eigenschaften 
bereits  ihren  Platz  im  System  gefunden.  Sie  greifen  in  unser  Gebiet  hin- 
über, ohne  da.ss  wir  sie  demselben  ganz  zurechnen  dürfen.  Dahin  ge- 
hören die  Meningitiden,  ein  Theil  der  syphilitischen  Affectionen. 
die  disseminirte  Encephalitis,  die  in  einzelnen  Fällen  von  Chorea 
hereditaria  gefunden  wurde  (Greppin,  Oppenheim-Hoppe),  die  Lyssa, 
die  disseminirte  Myeloencephalitis  und  wohl  auch  die  multiple 
Herdsklerose. 

Schliesslich  ist  noch  der  Schwierigkeit  zu  gedenken,  dass  es  noch 
zweifelhaft  ist,  ob  die  Trennung  der  Encephalitis  von  dem  Hirnabscess 
nach  jeder  Richtung  und  auf  der  ganzen  Linie  durchgeführt  werden  kann. 

So  haben  trotz  der  grossen  Fortschritte,  welche  das  letzte  Doeen- 
nium  auf  diesem  Gebiete  zu  verzeichnen  hat,  ihrem  wesentlichen  Inhalte 
nach  noch  die  Worte  Giltigkeit,  mit  denen  Hasse  im  Jahre  1855  seine 
Darstellung  der  Encephalitis  eingeleitet  hat :  »Es  hat  sehr  lange  ge- 
dauert, bis  endlich  klare  und  wohlbegründete  Anschauungen  über  diese 
Krankheit  sich  Geltung  verschafft  haben,  ja  diese  Geltung  ist  noch  immer 
nur  eine  sehr  bedingte  und  durchaus  nicht  allgemeine,  theils  schleppen 
sich  alte  überlieferte  Irrthtimer  in  der  gesammten  Pathologie  der  Ence- 
phalitis fort,  theils  werden  die  Grenzen  der  Entzündung  bald  zu  weit. 
bald  zu  eng  gesteckt  und  dadurch  der  ganze  Begriff  aufs  Neue  verwirrt, 
theils  endlich  hindern  zahlreiche  Lücken  unseres  Wissens  die  richtige 
und  vollständige  Auffassung  des  Gegenstandes.« 

Uin  nun  einigermassen  festen  Fuss  zu  fassen  und  das  zu  bearbei- 
tende Terrain  überschauen  zu  können,  ist  eine  summarische  Zusammen- 
fassung des  Bekannten  erforderlich.  Der  historische  Entwurf,  deranf 
den  folgenden  Seiten  geboten  wird,  erhebt  aber  keineswegs  den  Anspruch 
auf  Vollständigkeit  und  Genauigkeit,  er  soll  nur  die  wichtigsten  Etappen 
in  der  Geschichte  der  Encephalitis  verzeichnen.  An  der  Hand  dieser 
Daten  werden  wir  dann  aus  der  ungeordneten  Masse  das  Feste  und  Greif- 
bare auszuscheiden  und  die  Grenzen  des  von  uns  zu  behandelnden  Ge- 
bietes abzustecken  im  Stande  sein. 
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Ich  habe  weder  die  Absicht,  die  Geschichte  der  Encephalitis  bis 
in  ihre  ersten  Anfänge  zu  verfolgen,  noch  besitze  ich  die  zu  diesem 
Unternehmen  erforderiichen  Kenntnisse.  Ich  weiss  auch  nicht,  wer  den 
Namen  zuerst  gebraucht  hat.  In  den  Werken  und  Schriften  der  Gehirn- 
pathologie, welche  der  ersten  Hälfte,  selbst  in  den,  welche  den  ersten 
Decennien  unseres  Jahrhunderts  entstammen,  nimmt  das  der  Encephalitis 
gewidmete  Capitel  schon  einen  festen  Platz  ein,  es  wird  mit  ihr  wie  mit 
einem  dem  ärztlichen  Publicum  bekannten  Begriffe  gerechnet.  Hasse, 
dessen  Lehrbuch  um  die  Mitte  des  Jahrhunderts  erschien,  konnte  seiner 
Darstellung  schon  eine  stattliche  Literatur  zu  Grunde  legen;  namentlich 
bezieht  er  sich  auf  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von  ßostan, 
Bouillaud,  Bright,  Fuchs,  Dechambre,  Carswell,  Andral,  Vogt, 
Bennet,  Durand-Fardel,  Gluge,  Virchow,  Bamberger,  Gull  u.  A. 

Wemi  es  auch  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  in  einem  Theil  dieser 
Werke  und  Abhandlungen  der  anatomische  Process  schon  in  zutreffender 
Weise  geschildert  und  manche  gute  Einzelbeobachtung,  wie  die  von 
Hasse  und  KöUiker,  geboten  wird,  so  wird  ein  tieferes  Eindringen  und 
klares  Erfassen  doch  dadurch  unmöglich  gemacht,  dass  alle  herdförmigen, 
zur  Erweichung  führenden  Erkrankungen  des  Gehirns  der  Encephalitis 
zugerechnet  werden.  Das  ist  es  auch,  was  den  Werth  der  vortrefflichen 
Schilderung  Kokitansky's  beeinträchtigt.  Erst  als  das  Gebiet  der  Ence- 
phalitis durch  die  Ausscheidung  der  localen  Nekrobiose,  respective 
Eucephalomalacie  durch  Gefässverschluss,  wesentlich  eingeengt  wurde, 
konnte  das  Studium  derselben  ein  fruchtbringendes  werden. 

Auf  die  Bedeutung  des  Gefässverschlusses  für  das  Zustandekommen 
der  herdartigen  Erweichung  waren  Carswell  und  Hasse  schon  auf- 
merksam geworden.  Volles  Licht  warfen  jedoch  auf  diese  Vorgänge  und 
ihre  Genese  erst  die  berilhmten  Untersuchungen  Virchow's  über  die 
Thrombose  und  Embolie.  Damit  war  ein  grosser  Theil  der  Herd- 
erkrankungen des  Gehirns  auf  seine  rechte  Bedeutung  zurückgeführt. 
Virchow  erkannte  aber  auch  schon,  dass  der  Einfluss  der  Gefässobtuni- 
tion  nicht  immer  ein  rein  mechanischer  ist,  dass  der  Pfropf  vielmehr 
vermöge  seiner  Herkunft  aus  einem  Zersetzungsherde  auch  irritative  und 
destruirende  Wirkungen  entfalten  kann.  Damit  war  der  Boden  geebnet, 
auf  dem  sich  die  Lehre  von  der  Encephalitis  entwickeln  konnte.  Nur 
Wenige,  wie  Durand-Fardel,  hielten  noch  an  der  Anschauung  fest, 
dass  alle  Erweichungsherde  einen  entzündlichen  LTrsprung  besessen.  Für 
den  Gang  der  Wissenschaft  waren  Virchow's  Entdeckungen  entscheidend. 
So  konnte  schon  Hasse  in  seinem  Lehrbuch  die  Frage  nach  den  Be- 
ziehungen der  Encephalitis  zur  Encephalomalacie  erörtern  und  die  für 
die  Diflferenzirung  der  beiden  Processe  ausschlaggebenden  Kriterien  an- 
fuhren. Es  darf  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  die  Grenz- 

1* 


4  Die  Encephalitis. 

linie  auch  heute  noch  nicht  an  allen  Stellen  scharf  hervortritt,  dass  wir 
noch  oft  genug  an  dem  Versuch,  die  Natur  und  Genese  eines  Erwei- 
chungsherdes zu  bestimmen,  scheitern.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben 
ist  aber  jetzt  ein-  fQr  allemal  von  dem  Gebiete  der  Encephalitis  abge- 
schnitten, und  es  kann  den  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  nur  hemmen, 
wenn  in  einzelnen  neueren  Abhandlungen  wieder  der  schüchterne  Versuch 
gemacht  wird,  die  Grenzen  zwischen  der  Encephalitis  und  Encephalo- 
malacie  zu  verwischen. 

Freilich  kam  die  neue  Lehre  zunächst  nur  dem  Studium  und  der 
Beurtheilung  der  Encephalomalacie  zu  Gute,  während  die  auf  die  Erfor- 
schung der  Encephalitis  gerichteten  Versuche  und  Beobachtungen  zu- 
nächst nur  vereinzelte  Ergebnisse  von  grösserer  Bedeutung  zu  Tage  för- 
derten. Es  waren  auf  der  einen  Seite  die  pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen  Virchow's  über  die  Encephalitis  der  Neugeborenen, 
über  die  er  im  Jahre  1865  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Hannover 
berichten  konnte,  auf  der  anderen  experimentelle  Studien,  die  zwar  schon 
von  Gluge  im  Jahre  1837  angebahnt  waren  und  zur  Entdeckung  der 
Körnchenzellen  geführt  hatten,  dann  aber  auf  breiterer  Basis  und  unter 
neuen  Gesichtspunkten  von  Leidesdorf  und  Stricker,  JoUy,  Hayera, 
Fleischl,  Cecherelli,  Unger,  Popoff,  Stricker  u.  A.  wieder  aufg^ 
nommen  wurden. 

Virchow's  Beobachtungen  betreffend  die  Encephalitis  der  Neuge- 
borenen fanden  Bestätigung  (v.  Graefe,  Hirschberg  u.  A,)  und  Wider- 
spruch   (Hayem,    Jastrowitz).     Die    gewichtvollen    Bedenken    seiner 
Gegner,  welche  in  der  Thatsache  gipfelten,  dass  nach  iliren  Untersuchungen 
Körnchenzellen    einen    regelmässigen   Befund    in    dem    Gehirne  Neuge- 
borener —  nach  Jastrowitz  in  der  Zeit  zwischen  dem  fünften  Schwanger- 
schaftsmonate  bis   zum   siebenten    des   extrauterinen  Lebens   —   bilden, 
suchte  Virchow   zu  entkräften.     Auch    in   der   im  Jahre  1883   in  der 
Berliner  medicinischen  Gesellschaft  über  diese  Frage  geführten  Discussion 
standen  sich  die  Anschauungen  noch  schroff  gegenüber,  und  wenn  auch 
die  Untersuchungen  von  Kram  er   und   die  entwicklungsgeschichtlichen 
Studien  der  Neuzeit  eine  Stütze  ftir  die  von  Jastrowitz  vertretene  Auf- 
fassung zu  bilden  scheinen,  hat  doch  unseres  Wissens  Virchow  seinen 
alten  Standpunkt  noch  nicht  verlassen.  Diese  Thatsache  ist  Grund  genug, 
um  die  Frage   nach    der  Encephalitis   der  Neugeborenen   als  eine  noch 
offene  betrachten  zu  lassen.  Auch  hat  v.  Limb  eck  nach  eigenen  Unter- 
suchungen  die    disseminirte    Form    der  Virchow'schen   Encephalitis  zo 
RiM'hto  bestehen  lassen,  während  er  in  der  diffusen  einen  physiologischen 
Zustand  erblickt. 

Für  die  Kliniker  blieb  das  Gebiet  der  Encephalitis  noch  lan.^eZeit 
bra(!h  liegen,  unisomehr,  als  sich  das  Interesse  vorwiegend  dem  suppura- 
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tiven  Processe  zuwandte.  Einen  wesentlichen  Fortscliritt  nach  dieser 
Richtung  bahnte  allerdings  schon  die  Abhandlung  von  Hayem  aus  dem 
Jahre  1868  an.  Waren  die  klinischen  Beobachtungen,  die  er  derselben 
zu  Grunde  legte,  auch  noch  nicht  geeignet,  das  Material  zu  einem 
Krankheitsbild  zu  bieten,  so  war  doch  der  Versuch,  eine  nichteiterige 
Encephalitis  als  Krankheitsform  aufzustellen  und  anatomisch  auszu- 
bauen —  er  nannte  sie  die  hyperplastische  —  bemerkenswerth. 

Einige  Jahre  später  tauchten  ein  paar  Beobachtungen  auf,  die  für 
die  Geschichte  der  Encephalitis  bedeutungsvoll  wurden.  Leyden  fand  in 
einem  Falle  acut  entstandener  Bulbärlähmung.  dem  sich  in  der  Folge- 
zeit einige  andere  anschlössen,  eine  herdförmige  Erkrankung  der 
MeduUa  oblongata,  die  er  in  Analogie  mit  der  Myelitis  bringen 
musste.  Damit  w|ir  der  Beweis  geliefert,  dass  ein  der  Rückenmarksent- 
zOndung  verwandter  Process  auch  im  Gehirne  oder  doch  wenigstens  in 
dem  Uebergangstheil  zwischen  Gehirn  und  Rückenmark  vorkommt.  Diese 
Form  wurde  auch  von  Erb  anerkannt  und  in  dem  die  Erkrankungen 
der  Medulla  oblongata  behandelnden  Capitel  des  Ziemsse  naschen  Hand- 
buches (1876)  gebührend  gewürdigt. 

Die  um  dieselbe  Zeit  oder  wenige  Jahre  später  mitgetheilten  Beob- 
achtungen betreffend  die  disseminirte  Myelitis  und  Myelo-Ence- 
phalitis  (Westphal,  Otto,  Foville,  Meyer  und  Beyer  U.A.),  welche 
sich  meist  im  Verlaufe  oder  im  Gefolge  der  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  namentlich  nach  Variola,  entwickelt  hatte,  dienten  zwar  vor- 
wiegend zur  Erläuterung  des  Rückenmarksprocesses:  indess  lehrt  doch 
die  Würdigung  der  klinischen  Erscheinungen  und  auch  die  Betrachtung 
eines  Theiles  der  anatomischen  Befunde,  dass  hier  eine  derMvelitis  ent- 
sprechende  herdförmige  Entzündung  im  Gehirne  vorlag.  Auch  von  einer 
Poliomyelitis  bulbi  wurde  gelegentlich  gesprochen  (Eisenlohr). 

Pathologische  Befunde  unbestimmter  und  schwer  zu  deutender  Art 
wurden  auch  sonst  in  den  Gehirnen  der  an  acuten  Infectionskrankheiten, 
z.  B.  Typhus,  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  erhoben  (Pop off, 
Rosenthal,  Herzog  Carl  Theodor  u.  A.),  aber  einerseits  wurde  der 
Werth  eines  Theiles  derselben  angefochten  (Hlaschko,  Friedmann), 
anderseits  waren  sie  nicht  geeignet,  Licht  auf  gewisse  Symptome  und 
Symptomencomplexe  cerebralen  Ursprungs  zu  werfen,  welche  im  Verlaufe 
der  Infectionskrankheiten  und  im  Anschlüsse  an  dieselben  constatirt 
worden  waren  (W" est,  Hamniond,  Rilliet  und  Barthez,  Curschmann, 
Finlayson,  Mayo,  Barbieri,  Steiner,  Soltmaun,  Eulenburg, 
Hulke,  Bacquis,  Marc  u.  A.). 

Diesen  Stand  der  Frage,  diese  zerstreuten  Bausteine  und  Bruch- 
stQcke  von  Beobachtungen  fand  Huguenin  vor,  als  er  im  Jahre  1876 
die  Encephalitis  zum  Gegenstande  eiuer  gehaltvollen  und  überaus  gründ- 
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liehen  Darstellung  machte.  Indess  war  er  noch  nicht  in  der  Lage,  den 
Hirnabscess  von  der  nichteiterigen  Encephalitis  zu  sondern,  wenn  diese 
Frage  ihn  auch  schon  beschäftigte  und  zu  beachtenswerthen  Erörterungen 
anregte. 

Auf  dem  von  ihm  entwickelten  Standpunkte  verharrte  die  I^ehre 
von  der  Encephalitis  in  den  nächstfolgenden  Jahren.  Sie  brachten  über- 
dies einige  werthvoUe  Einzelbeobachtungen,  besonders  die  von  Gayet 
und  Etter,  welche  sich  eng  an  die  Leyden'schen  Fälle  anschlössen 
und  ebenso  in  inniger  Beziehung  zu  dem  gleich  zu  besprechenden 
Wernicke'schen  Krankheitsprocesse  standen. 

Von  grundlegender  Bedeutung  waren  dann  die  Mittheilungen, 
welche  Wer  nicke  im  Jahre  1881  über  eine  besondere  Form  der  acuten 
Encephalitis  machte. 

Er  beschrieb  eine  besonders  bei  Alkoholisten  auftretende  Form 
der  acuten  Ophthalmoplegie  und  konnte  dieselbe  auf  einen  acuten 
hämorrhagischen  Entzündungsprocess  im  Höhlengrau  des  dritten 
und  vierten  Ventrikels   sowie  des  Aquaeductus  Sylvii  zurückführen,   den 
er  in  Analogie  mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  brachte.   Ausser  den 
eigenen  Beobachtungen  legte  er  seiner  Schilderung  einen  von  Gayet  im 
Jahre  1876  geschilderten  Fall  zu  Grunde,   der  dadurch  bemerkenswerth 
war,   dass  das  Leiden  einen  subacuten  Verlauf  genommen  hatte.    Wer- 
nicke*s  Beobachtungen  wurden  bald  von  anderen  Forschern  (Thomsen, 
Kojewnikoff  etc.)   bestätigt    und  ergänzt;   die   von   ihm   geschilderte 
Form  der  Encephalitis  bildet  einen  festen,  sicheren  Erwerb  der  Wissen- 
schaft,  wenn   auch   über  den  Charakter  und  die   nosologische  Stellung 
des  Leidens   mancherlei  von  der  Wernicke'schen  abweichende  Lehren 
und  Auffassungen  geltend  gemacht  worden  sind.  Die  von  ihm  gewählte 
Bezeichnung  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagica  superior  — 
die  die  innige  Beziehung  des  Processes  zur  Poliomyelitis  zum  Ausdruck 
bringen   sollte    —   wurde   acceptirt,   und   als   diese   und   weitere  Beob- 
achtungen lehrten,   dass  sich  mit  der  Ophthalmoplegie  Bulbärsymptome 
und  Spinalerscheinungen  verwandter  Art  verbinden  können,  kam  neben 
der  Poliencephalitis  eine  Poliencephalomyelitis  auf. 

Wer  nicke  hatte  —  so  möchte  man  sagen  —  den  Stein  ins  Rollen 
gebracht.  Wenige  Jahre  später  trat  Strümpell  mit  einer  neuen  Form 
der  Encephalitis  auf  den  Kampfplatz.  In  einem  auf  der  Magdeburger 
Naturforscherversammlung  im  Jahre  1884  gehaltenen  Vortrage  machte 
er  den  Versuch,  das  seit  Langem  bekannte  Krankheitsbild  der  cere- 
bralen Kinderlähmung  auf  eine  Encephalitis  der  motorischen  Him- 
region  zurückzuführen.  Er  griff  eine  durch  besondere  Eigenschaften  d^r 
Entwicklung  und  des  Verlaufs  gekennzeichnete  Gruppe  von  Fällen  heraus 
und  supponirte  als  Grundlage   des  Leidens   eine  acute   Encephalitis  der 
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Rinde  des  motorischen  Gebietes,  für  die  er  nun  wiederum  den  Namen 
Poliencephalitis  vorschlug.  Eine  ähnliche  Auffassung  war  schon  von 
Benedikt  und  Vizioli  geltend  gemacht  worden.  Auch  Strümpell 
wies  auf  die  Verwandtschaft  dieser  Poliencephalitis  mit  der  Poliomyelitis 
hin  und  warf  die  Frage  auf,  ob  auch  ätiologische  Beziehungen  zwischen 
den  beiden  Krankheitszuständen  walten.  StrümpelTs  Lehre  fand  Wider- 
spruch und  Beifall.  Der  schwache  Punkt  derselben  war  der  Mangel  an 
anatomischem  Beweismaterial:  es  fehlte  an  Sectionsbefimden  von  im 
Initialstadium  zu  Grunde  gegangenen  Individuen,  während  der  encepha- 
litische  Charakter  des  Leidens  aus  den  stabilen  Veränderungen  des  späteren 
Lebens  nicht  mit  Bestimmtheit  entnommen  werden  konnte.  Strümpell 
glaubte  zwar,  die  entzündliche  Genese  der  gefundenen  porencephalischen 
Defecte  in  einzelnen  Fällen  (Kundrat,  Petrina,  Audry,  Hirt  etc.) 
aus  der  Schilderung  ablesen  zu  können;  in  tiberzeugender  Weise  ging 
dies  jedoch  aus  den  Angaben  der  Autoren  keineswegs  hervor.  Eine 
andere,  sofort  in  die  Augen  springende  Thatsache,  die  gegen  die 
StrümpelTsche  Lehre  ins  Feld  geflihrt  wurde,  war  die,  dass  die  vor- 
liegenden Obductionsbefunde  den  corticalen  Urspnmg  der  Aflfection  nicht 
erkennen  Hessen.  War  die  Kinde  auch  meistens  betheiligt,  so  griff  der 
Process  doch  fast  immer  tief  ins  Mark  hinein  und  es  fehlte  nicht  an 
Beobachtungen,  welche  darthaten,  dass  das  Krankheitsbild  der  Hemi- 
plegia  spastica  infantilis  auch  durch  einen  im  subcorticalen  Marklager 
oder  noch  weit  tiefer,  selbst  im  Hirnschenkel  gelegenen  Herd  hervor- 
gerufen werden  konnte. 

Strümpell  berief  sich  mit  Recht  darauf,  dass  er  das  Postulat  der 
Poliencephalitis  nicht  für  alle  Fälle  der  cerebralen  Kinderlähmung,  son- 
dern nur  für  eine  bestimmte  Gruppe  aufgestellt  habe.  Uebrigens  modi- 
ficirte  er  seine  Auflassung  nach  der  Richtung,  dass  er  an  der  corticalen 
Localisation  des  Leidens  nicht  festhielt  und  an  die  Stelle  der  Poli- 
encephalitis die  Bezeichnung:  acute  Encephalitis  des  Kindes- 
alters treten  Hess. 

In  mehrfacher  Hinsicht  forderten  spätere  Beobachtungen  die  Strüm- 
pelTsche  Lehre.  Einmal  brachten  die  Untersuchungen  von  Marie, 
Goldscheider,  Siemerling,  Redlich  u.  A.  den  Beweis,  dass  die 
Poliomyelitis  anterior  acuta  ein  von  den  Gefässen  ausgehender,  die  graue 
Substanz  zwar  vorwiegend,  aber  doch  nicht  ausschliesslich  befallender 
Process  ist,  dass  somit  ein  essentieller  Unterschied  zwischen  der  Myelitis 
acuta  imd  dieser  Krankheitsform  nicht  besteht.  Damit  war  eine  Scheide- 
wand zwischen  der  StrümpelTschen  Encephalitis  und  der  Poliomyelitis 
anterior  acuta  gefallen.  Nun  hatten  Freud  und  Rio  gegen  die  Strüm- 
pelTsche  Auffassung  unter  Anderem  den  Einwand  erhoben,  dass  bei 
der  Voraussetzung   eines  gemeinsamen  Krankheitserregers   für  die  Polio- 
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myelitis  und  Encephalitis  auch  ein  gleichzeitiges  Auftreten  beider  Pro- 
cesse  bei  ein  und  demselben  Individuum  erwartet  werden  müsse,  ein 
Zusammentreffen,  das  bislang  nicht  beobachtet  worden  sei.  Das  mehr- 
fach, so  von  Gowers,  Dauber,  Roger  und  namentlich  von  Medin 
beobachtete  Vorkommen  einer  Hirnnervenlähmung  bei  spinaler  Kinder- 
lähmung könne  auch  anders  gedeutet  werden.  Indess  ist  auch  dieser 
Einwand  neuerdings  entkräftet  worden,  indem  nicht  nur  entsprechende 
klinische  Beobachtungen  angestellt  wurden  (Lamy),  sondern  auch  durch 
die  anatomische  Untersuchung  der  Nachweis  der  Coincidenz  encephalitischer 
Herde  mit  denen  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  geführt  worden  ist 
(Redlich).  Ob  ein  Fall  Beyer's  auch  hieher  gehört,  ist  allerdings 
fraglich.  Dass  die  acute  Encephalitis  im  Kindesalter  in  der  That  vor- 
kommt, ist  dann  durch  eine  anatomische  Untersuchung  Ganghofners 
und,  wie  es  scheint,  auch  durch  einen  von  Sachs  geschilderten  Fall» 
sowie  durch  Beobachtungen  Fischl's  enviesen  worden. 

Strümpell's  Vortrag  hatte  die  Frage  der  Encephalitis  wieder  in 
Fluss  gebracht,  doch  war  das  Interesse  in  der  nächsten  Zeit  vorwiegend 
der  infantilen  Form  zugewandt. 

Die  Frage,  ob  die  besonders  im  Kindesalter  im  Anschluss  an  die 
acuten  Infectionskrankheiten  auftretenden  cerebralen  Symptomeneompleie 
ebenfalls  encephalitischer  Natur  wären,  betrachtete  Strümpell  selbst 
als  eine  noch  offene  und  bis  auf  Weiteres  nicht  zu  entscheidende,  wenn 
er  auch  zu  der  Annahme  neigte,  dass  für  einen  Theil  derselben  die 
Encephalitis  verantwortlich  zu  machen  sei.  Sehr  beachtenswerth  ist  in 
dieser  Hinsicht  die  vor  Kurzem  von  Bruns  gemachte  Mittheilung,  dass 
er  eine  cerebrale  Kinderlähmung  aus  einer  Influenza-Encephalitis  henor- 
gehen  sah. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  waren  dann  die  mit 
neuen  Mitteln  und  imter  neuen  Gesichtspunkten  ausgeführten  experimen- 
tellen Untersuchungen  (Mondino,  Ziegler  und  Kämmerer,  Coen. 
Friedniann  u.  A.),  die  die  feinere  Histopathologie  der  Encephalitis, 
das  Vorkommen  der  Karyokinese  etc.  bei  diesem  Processe  zum  Forschungs- 
object  wählten.  Auch  die  sich  auf  das  Wesen  der  Eiterung  und  die  Be- 
deutung der  Mikroorganismen  für  den  Eiterungsprocess  beziehenden  Unter- 
suchungen (Ogston,  Pasteur,  Kosenbach,  Kossei,  Buchner,  Leber. 
Kibbert,  Hüter,  Grawitz,  de  Bary,  Schimmelbusch  u.  A.)  haben 
auf  die  Lehre  von  der  Encephalitis  befruchtend  und  richtunggebend  gewirkt. 

In  ein  neues  Stadium  trat  dieselbe,  als  Strümpell  im  Jahre  1890 
mit  zwei  Beobachtungen  hervortrat,  die  als  acute  primäre  Encephalitis 
des  Erwüchsen en  gedeutet  werden  mussten.  Strümpell  konnte  schöD 
auf  eine  hieherzählende  Beobachtung  Fried mann's  verweisen,  die  dieser 
in  einer  im  Jahre  1889  erschienenen  Abhandlung  cursorisch  angeführt 
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hatte.  Es  lag  ferner  eine  Mittheilung  Leichtensterns  vor,  nach 
welcher  dieser  Autor  im  Jahre  1885/86  eine  acute,  nichteiterige 
Encephalitis  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  und  in 
einem  Fall  selbst  ohne  begleitende  MeningealaflFection  constatirt  hatte. 
Diese  Beobachtung  war  umso  wichtiger,  als  sich  der  Gedanke  an  eine 
Infection  auch  Strtimpell  aufdrängte,  und  die  Frage  nach  einem  Zu- 
sammenhang des  Leidens  mit  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis 
von  ihm  aufgeworfen,  wenn  auch  verneint  wurde.  Ganz  abgesehen  sei 
hier  von  dem  wiederholentlich,  z.  B.  von  Klebs  constatirten  gleich- 
zeitigen Auftreten  encephalitischer  Erweichungsherde  und  Abscesse  bei 
epidemischer  Cerebrospinalmeningitis.  In  schneller  Folge  mehrten  sich 
jetzt  die  einschlägigen  Beobachtungen.  In  einem  Theile  derselben  waren 
die  Beziehungen  des  Leidens  zur  Influenza  unverkennbar,  in  anderen 
musste  wenigstens  das  zeitliche  Zusammentreffen  mit  der  Influenzaepidemie 
als  auffallend  registrirt  werden.  Die  wichtigsten  und  die  ersten  Beob- 
achtungen dieser  Art  verdanken  wir  Leichtenstern,  der  auch  auf  seine 
früheren  Befunde  von  Encephalitis  acuta  bei  epidemischer  Cere- 
brospinalmeningitis und  Endocarditis  ulcerosa  verweisen  konnte. 
Ihm  schlössen  sich  Fürbringer,  Königsdorf,  Schmidt,  Bücklers 
u.  A.  an. 

Zunächst  schien  es,  als  ob  diese  neue  Form  der  acuten  hämor- 
rhagischen Encephalitis  unvermittelt  neben  der  Wer  nie  keuschen  Poli- 
encephalitis  stehen  und  von  ihr  geschieden  bleiben  solle.  In  dem 
anatomischen  Verhalten  konnten  freilich  wesentliche  Verschiedenheiten 
nicht  festgestellt  werden.  Stärker  traten  dieselben  im  Krankheitsbilde 
zu  Tage.  Die  Divergenz  der  Krankheitserscheinungen  wurde  aber 
durch  die  Diflferenz  der  Localisation  hinreichend  erklärt.  In  ätiologi- 
scher Hinsicht  schien  für  die  VVeruicke'sche  Krankheit  vor- 
wiegend die  Intoxication,  für  die  Strümpell-Leichtenstern'sche 
die  Infection  in  Frage  zu  kommen.  Da  wurden  Fälle  beobachtet,  welche 
zeigten,  dass  sich  auf  dem  Boden  der  Influenza  ein  der  Wernicke'schen 
Poliencephalitis  acuta  superior  (inferior  und  der  Poliencephalomyelitis) 
ähnliches  oder  selbst  genau  entsprechendes  Krankheitsbild  entwickeln 
könne  (Gayet,  Uhthoff-Oppenheim,  Pflüger,  Goldflam  U.A.).  dem 
freilich  zunächst  die  anatomische  Begründung  noch  fehlte,  andere,  die 
eine  Combination  der  beiden  Encephalitisformen  oder  ein  Mittelding 
zwischen  denselben  zu  bilden  schienen  (Eisenlohr.  Goldscheider, 
Freyhan).  Die  Kluft,  die  sie  anfangs  zu  trennen  drohte,  war  also  über- 
brückt. 

Das  Interesse  der  Forscher  wurde  aber  nicht  einseitig  auf  die 
Classifieirung  verwandt,  es  wurde  vielmehr  das  Krankhpits))ild  sorg- 
iUltiger    studirt,    der  Pathogenese    und    den    Krankheitsursachen 
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eifrig  nachgeforscht.  Auch  in  Bezug  auf  den  Verlauf  imd  die  Prognose 
dieses  Leidens  wurden  die  Erfahrungen  gesammelt  und  gesichtet  und 
durch  neue  Beobachtungen  erweitert. 

Die  bacterioskopischen  Untersuchungen,  welche  von  Ström- 
pell, Bücklers,  Goldscheider  u.  A.  angestellt  worden  waren,  hatten 
ein  negatives  Resultat,  doch  fiel  die  Mehrzahl  derselben  in  eine  Zeit,  in 
welcher  der  Pfeiffersche  Bacillus  noch  nicht  entdeckt  war.  Pur  die 
Beurtheilung  dieser  Krankheitszustände  war  es  schon  nicht  gleichgiltig, 
dass  in  Fällen,  in  denen  ein  schwerer  cerebraler  Symptomencoraplei  im 
Verlaufe  des  Typhus,  der  Diphtheritis  und  anderer  Infectionskrankheiten 
aufgetreten  war,  Streptococcencolonien  in  den  entsprechenden  Abschnitten 
des  Gehirns  gefunden  worden  waren  (Eisenlohr,  Letzerich,  Fischl 
n.  A.). 

Immerhin  war  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Intluenza- 
Encephalitis  auf  Gifte,  auf  Secundärinfection  (Spaltpilze)  oder  auf 
das  örtliche  Wirken  des  Influenzabacillus  selbst  zurückzuführen  sei. 
Die  ersten  einschlägigen  Befunde  erhob  Pfuhl,  doch  konnte  Nauwerck 
den  Werth  derselben  noch  beanstanden,  da  die  Untersuchungen  an  einem 
bereits  fauligen  Material  vorgenommen  waren  und  ein  Fall  von  reiner 
Encephalitis  nicht  zu  Gebote  gestanden  hatte.  Nauwerck  hat  dann  selbst 
den  Nachweis  führen  können,  dass  der  Influenzabacillus  ins  Gehirn  ein- 
zudringen und  die  für  die  Encephalitis  charakteristischen  Veränderungen 
zu  erzeugen  im  Stande  ist. 

Sehr  beachtens werth,  wenn  auch  nicht  streng  hiehergehörend, 
waren  ferner  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschung  eines  Bour- 
ges,  Enriquez  und  Hallion,  Croq,  Roger,  Gilbert  und  Lion. 
Vincent,  Vidal  und  Besancfon,  Thoinot  und  Moselli,  Charrin, 
Ballet,  Marinesco  u.  A.,  w-elche  sich  auf  den  infectiösen,  respectire 
bacteriotoxischen  Ursprung  der  Myelitis,  Poliomyelitis  und  anderer  Küeken- 
markskrankheiten  bezogen. 

Hinsichtlich  der  Prognose  wurden  die  vorliegenden  Erfahrungen 
dahin  erweitert  und  modificirt,  dass  der  Ausgang  in  Genesung  fOr  alle 
die  bekannten  Formen  der  nicht  eiterigen  Encephalitis  als  ein  nicht 
ungew^öhnlicher  betrachtet  werden  musste  (Oppenheim).  Fälle,  die  dem 
Wernicke'schen  Typus  entsprachen,  mit  günstigem  Ausgange  waren 
von  Boedeker,  Salomonsohn  u.  A.,  solche  die  der  Strümpell- 
Leichtenstern'schen  Form  anzugehören  schienen,  mit  günstigem  Verlauf 
von  Leichtenstern,  mir,  Freyhan,  Thiele  u.  A.  beobachtet  worden. 

Je  mehr  man  sich  aber  in  diese  Frage  vertiefte  und  auf  die  Be- 
urtheilung von  nur  klinisch  beobachteten  Fällen  angewiesen  war,  desto 
empfindlicher  machte  sich  der  Uebelstand  geltend,  dass  verwandte  odeJ 
gar  scheinbar  identische  Symptomenbilder  —  vorwiegend  toxischer  nnd 
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infectiöser  Genese  —  zur  Beobachtung  gelangten,  denen  nach  der  aufs 
Genaueste  ausgeführten  anatomischen  Untersuchung  oder  auch  im  Hin- 
blick auf  den  überaus  raschen  Ausgang  in  Genesung  ein  pathologisch- 
anatomisches  Substrat  nicht  zuerkannt  werden  konnte. 

Einmal  handelte  es  sich  um  Hirnerscheinungen,  die  sich  mit  dem 
von  Strümpell  und  Leichtenstern  geschilderten  Krankheitsbilde  innig 
berührten,  während  die  Gehimuntersuchung  ein  im  Wesentlichen  negatives 
Resultat  hatte.  Besonders  interessante  Beobachtungen  dieser  Art  hat  zum 
Beispiel  Krannhals  mitgetheilt.  Sie  legten  den  Gedanken  an  eine  In- 
toxication  (ohne  materielle  Schädigung)  des  Gehirns  oder  einzelner 
seiner  Provinzen  nahe. 

Auf  der  anderen  Seite  waren  der  Wernicke'schen  Poliencephalitis 
und  der  Poliencephalomyelitis  in  vieler  Beziehung  verwandte  Symptomen- 
eompleie  mit  absolut  negativem  Obductionsbefund,  von  Wilks,  mir, 
Eisenlohr,  Hoppe,  Dreschfeld,  Strümpell,  Marina  u.  A.  beob- 
achtet worden,  während  C.  Mayer  unerhebliche  und  schwer  zu 
deutende  Veränderungen  nachwies.  Liessen  sich  auch  gewisse  Unter- 
scheidungsmerkmale statuiren,  so  erhoben  sich  doch  in  jedem  Falle  dieser 
Art,  der  der  klinischen  Beurtheilung  entgegentrat,  diagnostische  Bedenken 
und  Schwierigkeiten.  Wie  sollte  man  jene  Symptomenbilder  beurtheilen, 
in  denen  sich  im  Verlaufe  oder  im  Gefolge  einer  acuten  Infectionski-ank- 
heit  eine  Ophthalmoplegie,  eine  Bulbärparalyse  oder  der  Symptomen- 
complex  der  Poliencephalomyelitis  entwickelte  und  wieder  zurückging 
oder  zum  Stillstand  kam?  Da  stand  eine  reiche  Casuistik  von  Fällen  zu 
Gebote,  in  denen  sich  ein  an  die  acute  Poliencephalitis  superior  erinnern- 
des Krankheitsbild  auf  dem  Boden  der  Fleisch-,  Fisch-  oder  einer 
anderweitigen  Vergiftung  (Gutmann,  Kratzer,  Alexander  etc.)  ent- 
wickelt hatte,  ohne  dass  Gelegenheit  zu  einer  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  gegeben  war.  Wie  hatte  man  die  Fälle  dieser  Art  zu 
deuten?  Gewiss  wurde  anfangs  ein  zu  ausgiebiger  Gebrauch  von  der 
Bezeichnung  Encephalitis,  respective  Poliencephalitis  gemacht,  so  dass 
Gowers,  Eisenlohr  u.  A.  vor  diesem  Missbrauch  zu  warnen  sich  ver- 
anlasst sahen. 

Ein  die  Beurtheilung  noch  erschwerender  Factor  war  der,  dass 
durch  die  Untersuchungen  von  Thomsen,  Boedeker  und  Jacobaeus 
auch  eine  Brücke  zwischen  der  Polyneuritis  und  der  Poliencepha- 
litis superior  haemorrhagica  geschlagen  wurde,  und  dem,  Diagnostiker 
nun  die  neue  Aufgabe  erwuchs,  die  multiple  Neuritis  von  der  Polience- 
phalomyelitis zu  sondern,  eine  Aufgabe,  die  umso  schwerer  war,  als 
Dammron  und  Meyer  in  einem  Falle  von  Ophthalmoplegie,  der  dem 
Typus  der  Nuclearlähmung  zu  entsprechen  schien,  eine  peripherische 
Grundlage  des  Leidens  constatirt  hatten. 
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Noch  an  anderen  Stellen  ist  der  Bau  unvollendet  oder  hat  nicht 
einmal  ein  festes,  fertiges  Fundament.  Wir  sprechen  zwar  von  einer 
chronischen  Poliencephalitis  und  Poliencephalomyelitis  chro- 
nica (Rosenthal,  Bristowe,  Seeligmüller,  Sachs,  Guinon  und 
Parmentier,  Schaffer,  Siemerling,  Remak,  Bernhardt,  Marina 
u.  A.),  verfügen  aber  nur  über  spärliche  Obductionsbefunde,  und  es  ist 
noch  durchaus  zweifelhaft,  ob  die  Krankheitserscheinungen  durch  einen 
echten  Entzündungsprocess  verursacht  werden.  Die  Existenz  der  acuten 
Poliencephalomyelitis  ist  dagegen  auch  durch  anatomische  Untersuchungen 
(Kaiser),  die  der  subacuten  durch  Kalischer  erhärtet  worden,  während 
ein  von  Ho  ff  mann  beschriebener  Fall  wieder  zeigt,  wie  wenig  der 
anatomische  Befund  den  klinischen  Erscheinungen  parallel  zu  gehen 
braucht. 

Soviel  zur  Geschichte  der  Encephalitis.  Es  springt  in  die  Augen, 
dass  auch  die  dem  heutigen  Stande  der  Frage  entsprechende  Bearbeitung 
dieses  Capitels  nur  Unfertiges  bieten,  nur  ein  Stückwerk  sein  kann.  Es 
dürfte  ihr  nicht  zum  Vortheil  gereichen,  wenn  ich  das  Zweifelhafte  und 
Hypothetische  mit  in  die  Schilderung  aufnehme.  Ebenso  würde  es  un- 
zweckmässig sein,  wenn  ich  mich  an  dieser  Stelle  über  Krankheitsforraen 
verbreitete,  die  nach  bestehendem  Gebrauch  unter  anderen  Namen  an 
anderen  Stellen  dieses  Werkes  ausführlich  besprochen  werden. 

So  werde  ich  die  chronisch  verlaufenden  Formen  der  Encephalitis, 
die  Encephalitis  syphilitica,  die  Lyssa,  die  Encephalitis  bei  Chorea 
chronica  etc.  ganz  von  meiner  Betrachtung  aussch Hessen.  Auch  wird  die 
Form  der  cerebralen  Kinderlähmung,  die  wahrscheinlich  einen  encephaliti- 
schen Ursprung  hat,  an  anderer  Stelle  in  einem  besonderen  Capitel  ab- 
gehandelt. Doch  sind  wir  gezwungen,  dieses  Gebiet  hie  und  da  zu  streifen. 

Die  disseminirte  Myeloencephalitis,  ihre  etwaigen  Beziehungen  zur 
multiplen  Sklerose  sind,  wie  diese  Krankheit  selbst,  an  einer  anderen  Stelle 
des  Werkes  zu  besprechen. 

Dem  Hirnabscesse  werde  ich  ein  eigenes  Capitel  widmen  und  dort 
auch  die  Beziehungen  desselben  zur  nicht  eiterigen  Encephalitis  erörtern. 


Aetiologie.  I3 


Aetiologie. 

Unter  den  Ursachen  der  Encephalitis  nimmt  die  Infection  und 
die  Intoxication  den  ersten  Platz  ein. 

Durch  zahlreiche  Beobachtungen  (v.  Wernicke,  Thomsen, 
Boedeker,  Eisenlohr,  Jacobaeus,  Renne rt,  Schule,  Hoffmann  u.  A.) 
ist  es  festgestellt,  dass  sich  die  acute,  hämorrhagische  Encephalitis  auf 
dem  Boden  des  Alcoholismus  chronicus  entwickeln  kann.  Freilich 
ist  es  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  der  Alkohol  die  Ence- 
phalitis unmittelbar  erzeugt,  oder  ob  der  Zusammenhang  ein  indirecter 
ist,  in  dem  Sinne,  dass  er  die  Entstehung  ander\veitiger  Gifte  (Ptomaine, 
Leukomaine)  im  Organismus  und  ihre  Einwirkung  auf  das  Nervensystem 
(Korsakow)  begünstigt  oder  dieses  für  die  Aufnahme  und  den  Einfluss 
gewisser  Infectionsstoflfe  empfänglicher  macht. 

In  einem  der  Wernicke'schen  Fälle  war  eine  Schwefelsäure- 
vergiftung voraufgegangen.  Marina  zieht  die  ätiologische  Wirksam- 
keit dieses  Factors  in  Zweifel  und  gibt  der  Vermuthung  Raum,  dass  die 
durch  die  Pylorusstenose  bedingte  Zersetzung  der  Mageningesta,  also 
eine  gastrische  Autointoxication  das  krankmachende  Agens  gewesen 
sei.  Auch  in  einigen  anderen,  dem  Wernicke'schen  Typus  nicht  ent- 
sprechenden Fällen,  scheint  der  Abusus  spirituosorum  im  Spiel  gewesen 
zu  sein;  so  bezeichnet  Hayem  einen  seiner  Patienten  als  Potator  stren uns. 
Mehrmals  kamen  neben  dem  Alkoholismus  andere  Noxen  in  Frage. 
deren  Bedeutung  nicht  unterschätzt  werden  darf,  namentlich  Infec- 
tionskrankheiten  und  Traumen. 

üeber  die  Beziehung  der  Encephalitis  zu  anderen  Giften  sind  wir 
weniger  gut  orientirt.  Allerdings  sind  der  Wernicke'schen  Krankheits- 
form entsprechende  Symptomenbilder  bei  den  mannigfaltigsten  Vergiftungen 
beobachtet  worden.  So  wurden  die  Erscheinungen  der  acuten  Ophthahiio- 
plegie  durch  Fleisch-,  Fisch-  und  Wurstvergiftung  hervorgerufen 
in  den  Beobachtungen  von  Cohn,  Leber,  Groenouw,  Gutmann,  Ale- 
xander, Kraatzer  u.  A.  Der  Fall  Gutmanns  kommt  durch  die  Be- 
theiligung der  vom  Bulbus  innervirten  Muskeln,  die  Sehnervenaflfectiun, 
die  Allgemeinsymptome  etc.  dem  Bilde  der  Wernickeschen  Ence- 
phalitis am  nächsten.  Da  jedoch  Obductionsbefunde  noch  fehlen,  haben 
>vir  bislaug  nicht  das  Recht,  als  Grundlage  des  Symptomencomplexes 
hier  eine  Encephalitis  aufzustellen.  Zweifelhafter  sind  noch  die  wenigen 
Fälle,    in    denen    die    Augenmuskellähmung    auf   Nicotin  Vergiftung 
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zurückgeführt  wurde  (Fontan,  Jan).  Auch  die  nach  Kohlenoxyd- 
(und  Leuchtgas- )Vergiftung  auftretenden  Cerebralerscheinungen  (Poel- 
chen,  Knapp,  Emraert)  sind  in  anatomischer  Hinsicht  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt.  Indess  dürfte  ein  Theil  der  als  Kohlenoxyderweichung 
geschilderten  Befunde  der  Encephalitis  eingereiht  werden  dürfen,  wenn 
auch  der  entzündliche  Charakter  der  Äffection  vonPoelchen  in  Abrede 
gestellt  wird. 

Teber  die  Beziehungen  der  EncephaHtis  zur  chronischen  Blei- 
intoxication  wissen  wir  nichts  Sicheres,  wenn  es  auch  nach  einieen 
Beobachtungen  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann,  dass  diese 
Noxe  in  der  Aetiologie  der  Hirnentzündung  eine  Bolle  spielt.  Freilich 
konnte  der  Syinptomencomplex  der  Encephalopathia  saturnina  meines 
Wissens  bisher  nicht  auf  eine  echte  Encephalitis  zurOckgefiihrt  werden. 
Vielleicht  ist  die  Beschäftigung  mit  Blei  in  einem  Boedeker' sehen 
Falle   ein  ätiologisch  wirksames  Agens  gewesen. 

Umfassender  und  gefestigter  sind  die  vorliegenden  Erfahrungen  in 
Bezug  auf  den  infectiösen  Ursprung  der  Encephalitis,  doch  ist  auch 
hier  noch  manche  Lücke  in  unserem  Wissen  auszufüllen. 

Es  steht  fest,  dass  sich  die  acute  Encephalitis  auf  dem  Boden  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  entwickeln  kann.  Für  den 
Hirnabscess  ist  das  längst  bekannt.  In  jenen  Fällen,  in  denen  neben  den 
Eiterherden  encephalitische  Erweichungsherde  gefunden  wurden  (Klebs. 
Hermenau  U.A.),  lässt  sich  der  Einwand  erheben,  dass  die  letzteren  nur 
ein  Vorstadium  des  suppurativen  Processes  bilden.    Leichtenstern  hat 
aber  den  Nachweis  geführt,    dass  auch   die  echte  hämorrhagische  Ence- 
phalitis bei  dieser  Infectionskrankheit  vorkommt,   und    es  ist   vor  Allem 
bemerkenswerth,    dass  er  diesen  Befund    auch   in  einem  Falle  constatiit 
hat,    in  welchem    die  gewöhnlichen  Veränderungen   an   den  Hirnhäuten 
vermisst  wurden. 

Das  Gleiche  lässt  sich  für  die  Beziehungen  der  Encephalitis  zar 
Endocarditis  ulcerosa  aussagen  (Leichtenstern). 

Besonders  gross  ist  aber  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sich  dieses 
Leiden  im  Verlaufe  oder  im  Gefolge  der  Influenza  entwickelte  (Leichten- 
stern, Fürbringer,  Kohts,  Königsdorf,  Schmidt,  Fraenkel. 
Gillet  de  Grandmont,  Nauwerck,  Jaksch  u.  A.). 

Ins  fast  Unübersehbare  wächst  die  Summe  derselben  an,  wenn  wir 
alle  die  hieher  rechnen,  in  denen  die  Diagnose  nur  auf  Grund  klinischer 
Beobachtungen  gestellt  wurde  und  durch  die  Autopsie  nicht  verificirt 
werden  konnte.  Hier  maclit  sich  aber  die  schon  betonte  Schwierigkeit 
geltend,  dass  wir  vor  der  Hand  keine  ganz  zuverlässigen  Kriterien  be- 
sitzen, um  die  Influenza-Encephalitis  von  einigen  Intoxications- 
zuständen   und   encephalitisähnlichen  Symptomencomplexen    ohne  ein 
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materielles  Substrat,  gewissen  Formen  der  Meningitis  und  Poly- 
neuritis sondern  zu  können.  Namentlich  dürfte  es  nicht  angängig  sein, 
eine  Encephalitis  als  Grundlage  da  aufzustellen,  wo  nur  eine  umschrie- 
bene Lähmung  (z.  B.  des  Aceomraodationsmuskels)  ohne  sie  begleitende 
Allgemeinsymptome  oder  ein  nur  ganz  flüchtig  auftauchender  cerebraler 
Symptomencomplex  vorlag. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Influenza  auch  das  ätiologisch 
wirksame  Element  in  einer  Eeihe  von  Fällen  gewesen  ist,  in  denen  die 
Zeichen  dieser  Infectionskrankheit  nicht  vorhanden  waren  oder  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten,  das  Hirnleiden  aber  zur  Zeit  der  Influenza- 
epidemie oder  bald  nach  dem  Erlöschen  derselben  in  die  Erscheinung 
trat.  Musste  auch  die  Bezeichnung:  acute  primäre  hämorrhagische  Ence- 
phalitis angewandt  werden,  so  ist  doch  von  den  Autoren  (Leichten- 
stern,  Bücklers)  selbst  schon  auf  die  Möglichkeit  dieses  Zusammen- 
hanges hingewiesen  worden. 

Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  der  Influenzabacillus  selbst 
ins  Gehirn  dringt  und  hier  die  charakteristischen  Veränderungen  hervor- 
ruft, oder  ob  es  sich  um  secundäi*e  Infectionen  oder  auch  nur  um  die 
Wirkung  von  Toxinen  handelt.  Vermisst  wurden  Mikroorganismen  in 
den  Beobachtungen  von  Strümpell,  Leichtenstern,  Königsdorf, 
Goldscheider  und  Bücklers.  Doch  war  der  Influenzabacillus  damals 
noch  nicht  bekannt,  und  hat  Bücklers  erst  nachträglich  seine  Schnitte 
auf  die  Anwesenheit   dieses  Bacillus   mit   negativem  Ergebnisse  geprüft. 

Die  ersten  einschlägigen  Untersuchungen  schienen  somit  auf  einen 
Vergiftungszustand  hinzuweisen.  Doch  gelanges  Pfuhl,  Influenzabacillen 
im  centralen  Nervensystem  bei  schweren  Formen  nervöser  Influenza, 
respective  bei  influenzakranken  Individuen,  die  unter  den  Symptomen 
eines  schweren  Nervenleidens  zu  Grunde  gegangen  waren,  aufzufinden. 
Seine  ersten  Beobachtungen  waren  nicht  einwandfrei.  Es  handelte  sich 
in  allen  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  um  Mischinfectionen,  indem 
nebten  dem  Influenzabacillus  —  entsprechend  dem  Befunde  einer  eiterigen 
Cerebrospinalmeningitis  —  verschiedene  Coccenarten  nachgewiesen  wurden. 
Nauwerck  gelang  es  dagegen,  in  einem  Falle  von  Influenza-Encephalitis 
den  Pfeiffer'schen  Bacillus  in  dem  Hirnherde  selbst  und  im  Ventrikel- 
erguss  nachzuweisen  und  damit  die  schon  von  Leichtenstern  und 
Fürbringer  vermuthete  capillarembolische  Verschleppung  dt^sselben 
ins  Gehirn  festzustellen.  Er  sagt:  »Dass  der  pathologische  Anatom  ohne 
die  Voraussetzung  eines  an  Ort  und  Stelle  wirksamen  lebenden  Virus 
eigentlich  gar  nicht  auskommt,  wird  aus  der  späteren  histologischen  Be- 
sprechung  meines   Materials,    wie  ich  hofl*e,  einleuchtend  hervorgehen.« 

Es  ist  jedoch  mit  der  Ermittlung  dieser  Thatsachen  noch  nicht 
die   Berechtigung   gegeben,    alle   Fälle   von    scheinbar   primärer  hämor- 
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rhagischer  Encephalitis  auf  eine  Infliienzainfeetion  zuröckzuftihren  und 
eine  primäre  Localisation  des  Mikroorganismus  im  Gehirn  zu  postuliren. 
Berücksichtigung  verlangt  vor  Allem  noch  die  Erscheinung,  dass  in 
einem  auffallend  grossen  Procentsatz  der  Fälle  (so  bei  Leichtenstern, 
Bücklers,  Schmidt,  Oppenheim)  Chlorose  vorlag,  wie  denn  über- 
haupt das  weibliche  Geschlecht  und  das  jugendliche  Alter  ganz 
vorwiegend  betroffen  wird.  Wenn  auch  die  Prädisposition  de.s  jugend- 
lichen Alters  für  eine  Infectionskrankheit  nichts  Auffälliges  hat,  so  ist 
es  doch  an  der  Hand  der  vorliegenden  Erfahrungen  noch  nicht  zu 
entscheiden,  ob  die  Chlorose  nur  die  Empfänglichkeit  fiir  das  Virus 
erhöht  oder  an  sich  —  ohne  Mitwirken  eines  Mikroorganismus  —  den 
Grund  zur  Encephalitis  legen  kann.  Die  Beziehungen  der  Chlorose  zur 
Sinusthrombose  und  die  mehrfach  gerade  hier  constatirte  Vergesell- 
schaftung der  Encephalitis  mit  der  letzteren,  respective  der  Thrombose 
der  Hirnvenen  (Fürbringer,  Königsdorf,  Bticklers,  Nauwerck) 
könnten  auf  eine  ätiologische  Verknüpfung  hinweisen,  doch  bedürfen  die 
Beziehungen  der  Encephalitis  zur  Sinusthrombose  noch  der  Klärung  und 
Erläuterung  (Kockel). 

Ueber  die  Kolle,  welche  die  anderweitigen  Infectionskrank- 
heiten  in  der  Aetiologie  der  Encephalitis  spielen,  ist  wenig  Zuverlässiges 
bekannt.  Die  klinische  Beobachtung  macht  freilich  die  Annahme  unab- 
weislich,  dass  alle  acuten  Infectionskrankheiten  oder  doch  die  Mehrzahl 
derselben  die  Encephalitis  non  purulenta  hervorzurufen  vermögen.  Wenn 
ich  im  Folgenden  einen  Theil  der  hieherzählenden  Fälle  anflihre,  so  darf 
man  dabei  die  Thatsache  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  dass  die  enee- 
phalitische  Natur  der  entsprechenden  Symptomencomplexe  noch  ni^^ht 
durch  die  anatomische  Untersuchung  festgestellt  ist. 

Cerebralerscheinungen,  die  vielleicht  auf  Encephalitis  beruhten,  sind 
nach  Scharlach  von  Finlayson,  Eulenburg,  Lannois,  Dufour 
u.  A.  beobachtet  worden.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  lag  jedoch  Nephritis 
vor,  ein  Umstand,  der  zu  besonderer  Vorsicht  in  der  Beurtheilunir  der 
Symptome  mahnt.  Ein  von  Fürbringer  beschriebener  Fall  postsc^irlatinöser 

athetotisch-choreatischer  Bewegungsstörung  in  einer  Körperhälfte  ist  eben- 
falls auf  Encephalitis  bezogen  worden. 

Dass  Masern  den  Grund  zu  dieser  Krankheit  legen  können,  seheint 
aus  Beobachtungen  von  West,  Soltmann,  ßilliet,  Fleischraann. 
Steiner,  Hulke,  Marc  u.  A.  hervorzugehen. 

Auf  einen  diphtheritischen  Ursprung  der  Encephalitis  deuten 
dir  von  Uhthoff,  Mendel  u.  A.  beobachteten  Fälle  von  Ophthalmo- 
plegie, (loch  lassen  gerade  hier  die  vorliegenden  Sectionsbefunde  eine 
neuritische  oder  poliencephalo-neuritische  Grundlage  der  Er- 
scheinungen   erkennen,    während    für   einen   Theil   der   als    Hemiplegie 
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postdiphtheritica  geschilderten  Fälle,  trotz  des  einmal  erhobenen  Befun- 
des einer  Hämorrhagie,  eine  encephalitische  Genese  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist.  Für  Beziehungen  der  Encephalitis  zur  Pneumonie  tritt 
Carre  ein. 

In  einem  Ett er' sehen  Falle  scheint  eine  Angina  vorgelegen 
zu  haben. 

Bei  Lyssa  sind  encephalitische  Processe  wiederholentlieh  nach- 
gewiesen. 

Die  Syphilis  spielt  in  der  Aetiologie  der  acuten  hämorrhagi- 
schen Encephalitis  jedenfalls  keine  wesentliche  Eolle. 

Symptomenbilder,  die  auf  Encephalitis  bezogen  werden  können,  sind 
auch  nach  Pertussis  (Neurath)  wahrgenommen  worden.  Vielleicht 
gehören  auch  Beobachtungen  von  Henoch,  Fritsche,  Troitzkyu.  A. 
hieher. 

Für  eine  gonorrhoische  Hirnaffection,  die  von  Bruns  beob- 
achtet wurde,  ist  ein  embolischer  Process  als  Grundlage  angenommen 
worden. 

Die  bei  Kopftetanus  constatirten  Lähmungen  der  Augenmuskeln 
(Schnitzler,  Brunner)  sind  trotz  einiger  anatomischer  Befunde  noch 
nicht  sicher  zu  deuten. 

Ob  das  Erysipel  eine  nichteiterige  Encephalitis  erzeugen  kann, 
ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  doch  liegt  eine  auf  diesen  Zu- 
sammenhang hinweisende  Beobachtung  mit  anatomischer  Untersuchung 
schon  aus  dem  Jahre  1876  (Hasse  undKölliker)  vor.  Ich  selbst  habe 
zwei  klinische  Beobachtungen  einschlägiger  Art  zu  verzeichnen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  fiel  es  mir  auf,  dass  sich  relativ 
häufig  bei  den  an  Encephalitis  erkrankten  Personen  eine  alte  oder 
frische  Otitis  purulenta  fand.  In  den  Fällen  mit  acuter  Otitis  ist 
gewiss  die  naheliegendste  Annahme  die,  dass  beide  Processe  demselben 
Infection serreger  ihre  Entstehung  verdanken.  Da  es  sich  aber  mehrmals, 
z.  B.  bei  Jak  seh  und  in  einer  eigenen  Beobachtung,  um  eine  alte 
Otitis  handelte,  möchte  ich  auch  anderweitige  Beziehungen  nicht  ohne 
Weiteres  ausschliessen,  wenn  sie  sich  auch  vielleicht  darauf  beschränken, 
dass  die  mit  diesem  Leiden  Behafteten  eine  besondere  Empfänglichkeit 
ITir  andere  Infectionsstoffe  besitzen. 

Die  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  zu  Grunde  liegende  unbekannte 
Noxe  kann  auch  im  Gehirn  einen  verwandten  Process  hervorrufen 
(Med in,  Redlich).  Eine  Localisation  desselben  im  verlängerten 
Mark  ist  auch  vonEisenlohr  und  Hoppe-Sey  1  er  angenommen 
worden. 

Es  bleibt  schliesslich  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  übrig, 
in   denen   die  Encephalitis   unter  dem  Bilde   einer   primären  acuten 

Oppenheim,  BneephelitU.  2 
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Infektionskrankheit  auftrat,  ohne  dass  eine  anderweitige  Allgemein- 
kranklieit  vorausgegangen  war  (Beobachtungen  von  Leiehtenstern, 
S  tr  ü  m  pell.  Goldscheid  er,  Sa  lomon  söhn,  Oppenheim,  Kaiser  U.A.). 
Auf  die  Hypothese,  dass  es  sich  da  um  das  directe  Eindringen 
und  primäre  Auftreten  der  die  acuten  Infectionskmnkheiten  erzeugenden 
Krankheitserreger  im  Gehirn  Jiandle,  ist  oben  schon  hingewiesen  worden. 
Es  ist  wohl  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  da  zum  Theil  auch  noch  unl)c- 
kannte  und  vielleicht  specifische  Mikroorganismen  im  Spiele  sind. 

Die  ätiologische  Bedeutung  des  Traumas  für  die  acute  nicht- 
eiterige  Encephalitis  ist  nicht  nach  allen  Bichtungen  klargestellt.  Zu- 
nächst steht  es  fest,  dass  eine  Verletzung  des  Gehirns,  die  den  Mikro- 
organismen keinen  Zutritt  zu  diesem  Organ  verschaflft,  zu  einer  Encephalitis 
non  purulenta  führen  kann.  Namentlich  hat  die  experimentelle  Forschung 
hier  klärend  gewirkt.  Von  den  einschlägigen  Untersuchungen  sind  die  von 
Hayem,  Ziegler  und  Fried  mann  als  besonders  werthvoll  hervorzuheben. 

Die  Erfahrungen  der  Chirurgen  lehren,  dass  ins  Gehirn  eindrin- 
gende Fremdkörper  nicht  zur  Eiterung  zu  führen  brauchen,  wenn  sie 
nicht  gleichzeitig  das  Hirn  inticiren.  Unter  dieser  Bedingung  sieht  man 
in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  einen  Process  sich  entwickeln,  der 
die  Charaktereigenschaften  der  nichteiterigen  Encephalitis  besitzt,  wenn 
er  auch  nicht  mit  der  acut-hämorrhagischen  Form  identificirt  werden 
kann.  So  bespricht  Hu gu  e  nin  den  Ausgang  von  Quetschwunden  des  Gehirns 
in  gelbe  Erweichung,  und  Ziegler  sagt:  Treten  zu  traumatischen  Him- 
erweichungen  keine  Infectionen  hinzu,  so  verlaufen  sie  im  Allgemeinen 
wie  ischämische  und  hämorrhagische  Erweichungen. 

Contusionen  des  Schädels  können,  auch  ohne  dass  es  zu  einer 
Verletzung  des  Knochens  und  zu  einer  äusseren  Verwundung  kommt 
eine  Hirnquetschung  bewirken;  die  sich  unter  diesen  Verhältnissen  am 
Orte  der  Läsion  abspielenden  Vorgänge  gehören  im  Wesentlichen  in 
die  Kategorie  der  Encephalitis,  wenn  dieselbe  auch  oft  nur  die  Bedeutung 
eines  secundären  reactiven  Processes  hat. 

Es  bleibt  nun  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  Be- 
ziehungen der  Encephalitis  zum  voraufo^egangenen  Trauma  weniger 
durchsichtige  sind.  Dahin  gehören  Beobachtungen  von  Birdsall. 
Mauthner,  Bruns,  Dinkler,  Ganghofner  U.A.,  in  welchen  d^r 
Entwicklung  einer  echten  hämorrhagischen  Encephalitis  oder  eines  dieser 
AlTection  entsprechenden  Symptomenbildes  eine  Kopfverletzung  (ohn»' 
äussere  Verwundung)  voraufgegangen  war.  Angeführt  wird  dieses  Mo- 
mentauch  in  einem  der  Wernicke' sehen  Fälle.  Der  Zeitraum,  der  zwischen 
der  Verletzung  und  dem  Ausbruch  des  Leidens  lag,  hatte  eine  Dauer 
von   Taofen   oder    Wochen.     In  dem    von  Dinkler   beschriebenen  Fall«' 
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war  das  Intervall  zwar  ein  viel  längeres,  aber  nicht  frei  von  Beschwerden 
und  Erscheinungen.  In  Bezug  auf  die  Werthschätzung  des  Traumas  ver- 
hält sich  die  Mehrzahl  der  genannten  Autoren  ablehnend  oder  zweifelnd. 
Es  kann  auch  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden,  dass  es  in  einem 
Theile  der  hieherzählenden  Fälle  vielleicht  nur  einen  Locusminoris  resistentiae 
(kleiner  Contusionsherd,  umschriebene  Blutung)  und  den  eigentlichen  Krank- 
heitserzeugern (Mikroorganismen)  den  Ansiedlungsort  geschaffen  hat.  So 
wirft  Dinkler  die  Frage  auf,  ob  nicht  die  dem  Sturz  um  einige  Monate 
voraufgegangene  Erkrankung  an  Eötheln  (Masern?)  und  Keuchhusten 
ein  prädisponirendes  Moment  abgegeben  habe.  Ganghofner's  Fall  verlief 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit,  und  schon  die  bei  der 
Autopsie  nachgewiesene  acute  Nephritis  zeugt  dafür,  dass  ausser  dem  Sturz 
noch  ein  anderer  Factor  im  Spiele  gewesen  sein  muss. 

Eine  Beobachtung  Hahn's  hat  dadurch  ein  besonderes  Interesse, 
dass  die  Diagnose  auf  traumatische  Blutung  oder  Abscess  gestellt  und 
unter  dieser  Voraussetzung  der  Schädel  eröffnet  wurde;  es  fand  sich 
eine  »Encephalitis«. 

Bruns  kommt  in  einem  sehr  bemerkenswerthen  Falle  über  die 
Differentialdiagnose  zwischen  acuter  nichteiteriger  Encephalitis  und  trau- 
matischer Spätapoplexie  nicht  hinaus.  Er  bezieht  sich  besonders  auf 
Untersuchungen  von  Bollinger,  welcher  den  Weg  beschreibt,  auf 
welchem  Verletzungen  nach  einer  Frist  von  Tagen  oder  selbst 
noch  nach  Wochen  zu  Hämorrhagien  führen  können.  Schädel- 
traumen erzeugen,  wie  das  schon  Duret  hervorhob,  häufig  kleine 
Zerreissungen  in  den  Wandungen  des  Aquaeductus  Sylvii  und  vierten 
Ventrikels.  Diese  bedingen  dann  eine  fortschreitende  Erweichungsnekrose 
in  dieser  Gegend,  in  deren  Gefolge  wieder  Gefässalterationen  und 
schliesslich  eine  tödtliche  Blutung  eintritt.  Bollinger  beschreibt  einen 
Fall  dieser  Art,  in  welchem  sich  eine  Erweichungscyste  mit  kleinen 
Blutungen  in  der  linken  Brückenhälfte  und  in  den  Wandungen  des 
Aquaeductus  Sylvii  fand.  Der  von  Bollinger  geschilderte  Process  kann 
aber  wenigstens  in  einem  Theil  der  von  ihm  angefiihrten  Fälle  auch 
als  traumatische  Encephalitis  haemorrhagica  aufgefasst  werden. 

Von  Fried  mann  stammt  eine  Beobachtung,  die  von  dem  auf 
diesem  Gebiet  gewiss  sehr  erfahrenen  Autor  nicht  zur  Encephalitis  ge- 
rechnet wird.  Er  schildert  einen  nach  Traumen  entstandenen  Symptomen- 
complex,  dem  eine  Erkrankung  der  feineren  Hirngefässe  mit  kleinen 
Blutungen  und  Leukocyteninfiltration  der  Gefässwandungen  zu  Grunde 
lag.  Es  steht  dahin,  ob  diese  Affection  von  der  Encephalitis  scharf  ge- 
trennt werden  darf. 

Schwer  zu  beurtheilen  ist  auch  die  Aetiologie  im  Gayet'schen 
Falle,   in  welchem   eine  Kesselexplosion   als  Ursache  des  Leidens  ange- 
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führt  wird.  Ob  der  Vorgang  als  ein  traumatischer  zu  betmchten  ist,  oder 
ob  der  Sehreck  die  Noxe  gebildet  hat,  ist  kaum  zu  entscheiden. 

Die  Beobachtung  erinnert  an  eine  Mittheilung  Walton's,  nach 
welcher  sich  im  Änschluss  an  eine  Explosion  eine  Opticusatrophie  ent- 
wickelte. 

Gemüthsbewegungen  finden  sich  in  der  Aetiologie  der  Ence- 
phalitis sonst  nur  selten  erwähnt,  so  bei  Kalischer,  der  übrigens  neben 
diesem  Momente  andere  (üeberanstrengung,  starkes  Rauchen)  gelten  lässt. 

Für  die  Erscheinung,  dass  das  IlOhlengrau  in  der  Umgebung  des 
Aquaeductus  Sylvii,  des  dritten  und  vierten  Ventrikels  einen  Lieblingssitz 
der  hämorrhagischen  Encephalitis  bildet,  hat  man  auch  andere  Erklä- 
rungsversuche gemacht  imd  die  angenommene  örtliche  Prädisposition  auf 
die  besonderen  Circulationsverhältnisse  dieses  Gebietes  (d'Astros,  Shim- 
niamura)  zurückführen  zu  können  geglaubt.  Indess  ist  diese  Frage 
noch  so  wenig  spruchreif,  dass  ein  näheres  Eingehen  auf  dieselbe  mir 
nicht  geboten  erscheint. 

Wir  können  das,  was  über  die  Aetiologie  der  Encephalitis 
feststeht,  dahin  zusammenfassen:  Die  Haupt-  wenn  nicht  die  einzige 
Ursache  der  Encephalitis  acuta  ist  die  Intoxication  und  die  Infection. 
Schädeltraumen  können  auch  dann,  wenn  es  zu  einer  directen  Verwun- 
dung des  Gehirns  nicht  gekommen  ist,  den  Anstoss  zu  einer  Entwicklung 
der  Encephahtis  geben.  In  der  Regel  beschränkt  sich  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  ihr  Einfluss  darauf,  dass  sie  eine  Läsionsstelle  schaffen ,  die 
den  im  Blute  kreisenden  Mikroorganismen  als  Ansiedlungsort  dient. 

Die  infectiöse  Form  der  Encephalitis  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  sich  die  Erreger  der  acuten  Infectionskrankheiten  im  Hirn  seilest 
festsetzen,  wie  das  für  den  Influenzabacillus  nachgewiesen  ist.  Es  ist 
jedoch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  die  secundäre  Infection  und 
die  von  den  Bakterien  producirten  Gifte  das  krankmachende  Agens 
bilden  können.  Es  scheint,  als  ob  die  organisirten  Erzeuger  der  acuten 
Infectionskrankheiten  auch  direct  das  Hirn  angreifen  können,  ohne  eine 
Aligemeininfection  zu  bewirken. 

Die   Encephalitis  acuta   kann  unter  dem  Bilde   einer  primären  In- 
fektionskrankheit auftreten. 
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Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  die  pathologische  Anatomie  der  acuten 
Encephalitis  durch  eine  einheitliche  Schilderung  zu  erläutern,  welche  alle 
Fälle  und  Formen  zugleich  umfasst  imd  auf  alle  Anwendung  findet.  Wir 
haben  vielmehr  an  dieser  Stelle  zunächst  allen  Beobachtungen  Eechnung 
zu  tragen  und  die  scheinbar  verschiedenartigen  pathologischen  Zustände, 
die  unter  der  Bezeichnung  Encephalitis  acuta  beschrieben  worden  sind, 
der  Darstellung  zu  Grunde  zu  legen.  Dabei  verlassen  wir  den  Pfad  der 
historischen  Entwicklung  dieser  Lehre  und  lassen  uns  von  anderen  Ge- 
sichtspunkten, die  der  Beleuchtung  des  Gegenstandes  förderlicher  sind,  leiten. 

Am  zweckmässigsten  scheint  es  mir  zu  sein,  mit  der  Darstellung 
derjenigen  Formen  der  Encephalitis  zu  beginnen,  die  das  Wesen  der 
Entzündung  am  deutlichsten  zur  Schau  tragen:  es  sind  dies  die  unter 
der  Bezeichnung  Encephalitis  s.  Poliencephalitis  acuta  haemor- 
rhagica  geschilderten. 

Beantworten  wir  zunächst  die  Frage  nach  dem  örtlichen  Auftreten 
dieses  Leidens,  so  kann  man  kurz  sagen:  Jedwede  Stelle  des  Gehirns 
kann  zum  Sitz  und  Ausgangspunkt  desselben  werden.  Besonders  häufig 
finden  sich  die  Krankheitsherde  im  Gebiete  der  centralen  Ganglien. 
Dieselben  waren  ausschliesslich  befallen  oder  wenigstens  mitbetroffen  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  bekannt  gewordenen  Fälle.  Mehrmals  hatte  die 
Affection  ihren  Sitz  im  Centruni  semiovale  Vieussenii,  im  Balken,  in  der 
Wand  der  Seitenventrikel  etc.  In  vielen  Fällen  bildete  die  Hirnrinde  und 
das  subcorticale  Marklager  den  Ort  der  Erkrankung.  Nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  kann  da  jedweder  Hemisphärenabschnitt  betroffen 
werden,  es  sind  die  Herde  im  Stirn-,  Scheitel-,  Hinterhauptslappen  und 
etwas  häufiger  wie  in  den  anderen  Gebieten  im  Schläfenlappen  gefunden 
worden. 

Zweifellos  bildet  die  Gegend  des  centralen  Höhlengraus 
im  dritten  und  vierten  Ventrikel  und  im  Aquaeductus  Sylvii  eine  Prädi- 
lectionsstelle  für  diese  Affection  (vgl.  Fig.  1);  und  von  hier  aus  kann 
sich  der  Process  auf  die  entsprechenden  Gebiete  des  Rückenmarks  fort- 
setzen. Auch  eine  gleichzeitige  Verbreitung  desselben  in  diesem  Terrain 
und  im  Bereich  der  centralen  Ganglien  ist  einigemale  constatirt  worden. 

Selten  wird  das  Kleinhirn  ergriffen,  doch  nahm  es  in  einem  Für- 
bringer'schen  und  in  dem  v.  Jaksch'schen  Falle  an  der  Erkrankung 
theil,  in  einem  vonNauwerck  beschriebenen  war  es  ausschliesslich  befallen. 
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Bcinerkenswerth  ist  es  noch,  dass  sieh  derselbe  oder  docli  eiu  dieser 
Encephalitis  sehr  verwandter  Process  aueli  auf  die  Optici  uud  die  Retina 
erstrecken  kann  (Beobachtungen  von  Wem  icke,  Etter,  Thomsen, 
mir  u.  A.). 

In  der  Kegel  tritt  die  Affection  unter  dem  Charakter  einer  Herd- 
erkrankung auf.  Seltener  findet  sieh  nur  ein  Herd,  meist  sind  es 
mehrere  von  oft  auffallend  symmetrischer  Verbreitung  oder  gar  multipl« 
disseminirte  Krankheitsherde,  die  ilber  das  ganze  Gehirn  ausge- 
streut sind. 

liocalisirt  sieh  der  Process  im  centralen  Höhlengrau,  so  kann  er 
zwar  ntieh  in  herdförmiger  Verbreitung  auftreten;  in  der  Regel  bekimdet 
er  jedocli  die  Neigung,  sich  hier  in  einer  mehr  diffusen  eontinuirUcben 


Weise  auszubreiten,  so  dass  das  Höhlengrau  in  ganzer  Ausdehnung 
—  von  der  Eüetwand  des  Trichters  im  dritten  Ventrikel  bis  zum  -i^ 
ducenskern  (Weruieke)  und  dardber  hinaus  bis  zum  distalen  End« 
der  Kautengrube  oder  gar  noch  bis  in  das  ß(iekenmark  —  'i«- 
trofleii  wird.  Die  graue  Substanz  ist  dabei  vorwiegend,  aber  fast  oie  ans- 
schliesslich  erkrankt;  meist,  wenn  nicht  immer,  greift  der  Process  Ober 
das  Terrain  derselben  hinaus  in  die  benachbarte  weisse  Substanz,  sodis^ 
die  von  Weruieke  vorgeschlagene  Bezeichnung  Poliencephalitis  nur 
eine  bedingte  Giltigkeit  hat  oder  doch  nur  soweit  zutreffend  erseheint- 
wie  die  der  Poliomyelitis  fQr  die  analogen  RockenmarksaffeetioneD. 

Es  ist  auch  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  ein  einzelner  umschrie- 
bener Krankheitsherd  innerhalb  des  Terrains  der  Bracke  und  des  vW* 
längeilen  Jlarkes  entwickelt. 

Weis  die  Grösse  und  den  Umfang  der  encepbalitiscben  Herde 
anlangt,  so  sehwankt  derselbe   in   sehr  weiten  Grenzen.    Sie  können  so 
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klein  sein,  Aasü  sie  nur  mit  dem  ^Mikroskope  zu  erkennen  sind;  anderer- 
seits erreichen  sie  den  Umfang  einer  Hasel-,  einer  Walnuss  nder  nehmen 
selbst  einen  noch  weit  grösseren  Bezirk  eines  Hemisphürentheiles  oder 
der  centralen  Ganglien  ein,  Namentlieb  an  der  Oberfläche  der  letzteren 
pflegen  sie  sich  auf  weite  Strecken  auszubreiten. 

Die  Unregelmässigkeit  der  Gestalt  und  Begrenzung  und  das  Auf- 
echiessen  kleiner  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  eines  grossen  Herdes 
macht  auch  oft  die  Schätzung  des  Umfanges  unmöglich. 

Die  acute  hämorrhagische  Encephalitis  führt  fast  immer  zu  makro- 
skopisch wahrnehmbaren  Veränderungen,  Ja  dieselben  sind  meistens 
so  ausgepr&gt  und  wohlcharakterisirt,  dass  sie  die  Xatur  des  Processes 
erkennen  lassen.  Nur  in  vereinzelten  Sectionsbe richten  (Etter,  Thom- 
Ren)  ist  von  einem  makroskopisch  normalen  Befunde  die  Kede. 


RchlafKhein  dnnh  die  Hlrnichenker,   *nl  Tordeien  ItKiila  der  Biflcks  be(lDn«nd.     Dl*  rutb  faffiiblen 
PuUcn  bitelehDen  deo  Ort  dtr  RocrphallUi.  (Nacb  Gayat.) 

Das  von  der  Hirnentztindung  ergriffene  Gebiet  lallt  in  erster  Linie 
durch  die  Veränderung  des  Farbentones  auf.  Die  graue  Substanz 
ist  grauröthlicb,  rüthlich,  violett,  duukelgrauroth,  dunkelbraunroth,  duiikel- 
blaurotb,  schwarzroth  oder  seltener  graugelblich  gefärbt;  die  weisse  hat 
einen  Stich  ins  Rüthliche  oder  erscheint  rosenroth,  grauroth,  gelblich 
oder  selbst  citronengelb  verfärbt. 

Theils  handelt  es  sich  um  eine  diCTuse,  mehr  weniger  gleichmässige 
Vertarbung,  theils  treten  in  der  so  veränderten  Partie  oder  auf  einem 
normal  aussehenden  Grunde  blutrothe  Funkte,  Stiche  und  Flecke  hervor 
(Fig.  2).  Sehr  charakteristisch  ist  die  flohstichähnliche  Sprenke- 
lung  und  Tüpfelung  des  Gewebes,  die  schon  den  älteren  Autoren  (z.  B. 
Hasse  und  Kölliker)  aufgefallen  war,  besonders  deutlich  aber  von 
Leichtenstern,  Fflrbringer  u.  A.  geschildert  worden  ist. 


24  ^ie  Encephalitis. 

Die  Veränderung  des  Farbentones  ist  in  erster  Linie  auf  die 
Hyperämie,  die  Blutungen,  die  blutige  Imbibition  des  Gewebes  und 
die  Veränderungen,  die  die  Blutkörperchen  und  der  BlutfarbstoflF  erfahren, 
zurückzuführen.  Die  Blutungen  sind  meistens  von  geringem  Umfange, 
punktförmig,  Stecknadelkopf-  bis  erbsengross,  sie  werden  gewöhnlich  als 
capiilare  Hämorrhagien  bezeichnet,  können  aber  auch  eine  solche  Aus- 
dehnung erreichen,  dass  das  Grundleiden  durch  dieselben  verdeckt  wird 
und  der  Process  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  reine  Hirnhämor- 
rhagie  imponirt.  Die  genaue  Untersuchung  zeigt  jedoch  in  der  Umgebung 
des  Blutherdes  eine  breite  Zone,  in  welcher  sich  die  für  die  hämorrha- 
gische Encephalitis  charakteristischen  Veränderungen  finden;  auch  finden 
sich  nebenher  andere  Herde,  die  dem  Typus  der  Encephalitis  entsprechen. 

Neben  der  Verfärbung  ist  es  die  Veränderung  der  Consistenz  und 
des  Volumens,  welche  am  meisten  in  die  Augen  fällt.  Das  betroffene 
Hirngebiftt  ist  meistens  geschwollen,  die  Schnittfläche  prominirt.  Die 
Textur  ist  gelockert,  das  Gewebe  ist  serös  durchtränkt,  weicher  als  die 
normale  Hirnsubstanz,  meist  feucht,  succulent  und  glänzend.  Die  Ab- 
nahme der  Consistenz  kann  eine  so  beträchtliche  sein,  dass  »die  Er- 
weichung« neben  der  Verfärbung  das  am  meisten  hervorstechende 
Kriterium  der  Erkrankung  bildet.  In  der  Begel  zeigen  nicht  alle  Herde 
und  auch  nicht  alle  Theile  eines  Herdes  ein  in  dieser  Hinsicht  gleich- 
massiges  Verhalten,  vielmehr  wechseln  erweichte  Partien  mit  anderen, 
deren  Consistenz  nur  wenig  verändert  ist,  ab. 

Die  makroskopische  Besichtigung  des  übrigen  Gehirnes  ergibt  häufig 
nichts  Abnormes.  Namentlich  da,  wo  es  sich  um  vereinzelte,   umschrie- 
bene oder  tief  im  Innern  des  Gehirns  gelegene  Herde  handelt,  sind  die 
übrigen  Hirngebiete    oft   in    keiner   Weise   in   Mitleidenschaft   gezogen. 
Andermalen    erstreckt    sich    die  Hyperämie    auf   das    gesammte  Organ, 
sowie  auf  seine  Hüllen,  die  Plexus  chorioid.  etc.    Die  Blutleiter,  die  Ar- 
terien und  die  Venen  der  Pia  sind  strotzend  gefüllt.  Die  Pachymeningitis 
haemorrhagiea,    die    HämoiThagie,    die    blutige    Imbibition    und   Infil- 
tration der  weichen  Hirnhäute  bildet  einen  nicht  ungewöhnlichen  Befund 
(Leichtenstern,  Eisenlohr,  Nauwerck  u.  A.).  Auch  eine  Trübung 
der  Meningen,    eine  fetzige  Beschaffenheit  der  Araehnoidea  in  der  Um- 
gebung des  Entzündungsherdes  etc.  wird  beschrieben.    Da,   wo  es  sich 
um  corticale  Encephalitis  handelt,  sind  die  weichen  Häute  immer  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  und  die  Pia  lässt   sieh  nicht   abziehen,    ohne  dass 
Hirnsubstanz  an  ilir  haften  bleibt. 

Wir  sehen   hier   natürlich   von   der  Compücation   der  Encephalitis 
mit  eiteriger  Meningitis,  Abscess  und  anderen  Affectionen  ab. 

Auf  der  anderen  Seite  war  in  einem  Theile  jener  Fälle,   in  denen 
sich  die  Encephalitis  bei  Chlorotischen  entwickelte,  das  Gehirn  auffallend 
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blass,  seine  Hüllen  zeigten  sich  wenig  injieirt.  die  Gefässe  schwach  ge- 
ftXllt  und  die  Sinus  enthielten  wenig  Blut. 

Die  mehrfach  beschriebene  Combination  der  Encephalitis  mit  Venen- 
und  Sinusthrombose  bedarf  noch  einer  besonderen  Erläuterung. 

Nur  in  einem  kleinen  Theile  der  Fälle  zeigten  sich  die  Ventrikel 
übermässig  erweitert  und  enthielten  ein  das  Durchschnittsraass  über- 
steigendes Quantum  seröser,  zuweilen  auch  getrübter,  gerötheter  oder  selbst 
blutiger  Flüssigkeit.  Am  ausgesprochensten  war  der  Hydrocephalus  in 
einem  von  Nauwerck  beschriebenen  Falle,  in  welchem  die  Encephalitis 
im  Kleinhirn  sass.  Unter  diesen  Verhältnissen  waren  dann  auch  ent- 
sprechend der  allgemeinen  Hirndmcksteigerung  die  Gyri  abgeplattet,  die 
Sulci  verstrichen. 

In  fast  allen  Obductionsberichten  wird  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Arterien  keinerlei  Veränderung  boten,  dass  sie  zartwandig  und 
durchlässig  waren,  dass  eine  embolische  oder  thrombotische  Verstopfung 
derselben  an  keiner  Stelle  nachgewiesen  werden  konnte.  Auch  athero- 
matöse  Erkrankung  der  grösseren  Gefässe  wurde  nur  ausnahmsweise 
(Schule)  constatirt. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  (vgl.  hiezu 
Fig.  3  A — D)  ist  zwar  nicht  in  allen  Fällen  ein  gleichmässiges,  in  vielen 
Beziehungen  war  aber  der  Befund  ein  übereinstimmender  in  fast  allen 
diesen  Beobachtungen.  Es  fanden  sieh  kleinere  und  grössere  Blut- 
herde, besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  ausserdem  vereinzelte 
und  kleine  Haufen  von  Blutkörperchen  durchs  Gewebe  zerstreut.  Bei 
längerer  Dauer  des  Processes  traten  an  ihnen  die  bekannten  Zerfalls- 
erscheinungen und  Umwandlungen  hervor.  —  Immer  vorhanden  waren 
Rundzelleninfiltrate,  die  theils  in  den  Wandungen  der  Gefässe 
Sassen  und  diese  umscheideten,  theils  kleine  Herde  innerhalb  des  Ent- 
zündungsgebietes bildeten,  theils  über  das  ganze  Gebiet  in  weniger 
dichter  Anordnung  ausgestreut  waren.  An  ihren  Kernen  wurden  von 
Strümpell  Zerfallserscheinungen  constatirt,  während  Königsdorf  u.  A. 
das  Fehlen   derartiger   Eückbildungsvorgänge   ausdrücklich   hervorhe))en. 

Bücklers  fand  ausserdem  einkernige  Zellen,  die  er  von  einer 
Wucherung  derNeuroglia-  und  Gefasswandzellen  ableitet,  eine  Anschauung, 
die  namentlich  in  der  älteren  Literatur  oft  hervortritt  und  auch  in  den 
modernen  Beschreibungen  der  Encephalitis  wiederkehrt  (Stricker. 
Ziegler,  Grawitz).  Die  Zellen  waren  bei  Bücklers  zum  Theile  ge- 
bläht, fein  granulirt  und  enthielten  einen  blasig  aufgetriebenen  Kern. 
Pigment-  und  blutkörperchenhaltige  Zellen  werden  ebenfalls  beschrieben. 

Körnchenzellen  wurden  nur  in  einem  Theil  der  untersuchten 
Fälle  nachgewiesen.  Strümpell,  Leiehtenstern,  Eisenlohr  vermissten 
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sie.  wührencl  Wernicke,  Friedmann,  Goldscheider  und  Bücklers 
sie  —  Letzterer  wenigstens  in  einem  Theil  seiner  Falle  —  fanden.  Bei 
stürmischem  Verlauf  der  Erkrankung  werden  sie   in  der  Regel  vermisst. 


Fig.  3. 
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Das  Fehlen    der  CorporA  amylacea   wird   von    Leichtenstern  hertor- 
geiiobun. 

Den  Körnchenzellen  ähnliche  Gebilde  beschreiben  Leyden,  ßüf''" 
Itrs  11.  A. 
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Die  von  Hayem  aufgestellte  Form  der  Encephalitis  kennzeichnete 
sich  durch  das  massenhafte  Auftreten  grosser,  runder,  epithelioider 
Zellen.  Vereinzelt  wurden  dieselben  auch  bei  echter  Encephalitis  acuta 
Imemorrhagica  und  als  ein  wesentliches  Element  dieses  Processes  von 
Friedmann  gefunden.  Kerntheilungsfiguren  sah  Friedmann  an 
diesen  Zellen.  Ueber  das  meist  negative  Ergebniss  der  Untersuchung 
auf  Bakterien  wurde  oben  schon  gesprochen. 

Eine  regelmässige  Erscheinung  bildet  die  Hyperämie.  Die  kleinen 
Gefässe  sind  erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Auch  aneurysmati- 
sehe  Ausbuchtung  der  kleinen  Arterien  und  Capillaren  kommt  vor. 
Hayem  will  Erweiterungen  bis  auf  das  sechsfache  des  normalen  Cahbers 
wahrgenommen  haben.  Structurveränderungen  sind  jedoch  an  den  Ge- 
fasswandungen  nicht  immer  zu  constatiren.  So  fanden  Gay  et, 
Thomsen  und  Wernicke  die  Getasse  normal.  Letzterer  erwähnt  nur, 
dass  die  Endothelzellen  der  Capillaren  hin  und  wieder  durch  Schwellung 
und  ungewöhnliche  Grösse  auffielen.  Kojewnikoff,  Kalischer  u.  A. 
fanden  die  Gefiisswandungen  mehr  weniger  verdickt.  Verdickung  und 
Kalkinfiltration  beschreibt  Boedeker,  und  die  stärksten  Veränderungen 
fand  Schule. 

Reiche  Kernwucherung  der  Gefässwände  bestand  in  einem  von 
Bücklers  untersuchten  Falle.  Er  sah  ferner  in  den  Lymphscheiden  der 
Gf^fässe  nicht  nur  Rundzellen,  sondern  auch  Pigmentzellen  und  körniges 
Zerfallsmaterial.  Auch  eine  Ausscheidung  zarter  Fibrinfäden  in  den  Ge- 
fässen  und  Blutherden  hat  dieser  Autor  beobachtet.  Ferner  sah  er  kleine, 
oflfenbar  neugebildete  Capillarsprossen  in  den  letzteren.  Eine  fettige  De- 
generation der  Gefässwände  nimmt  Nauwerck  an. 

Die  Hyperämie,  die  Hämorrhagie,  die  seröse  Exsudation 
und  die  Rundzelleninfiltration  bilden  somit  die  Grundelemente  dieses 
Entzündungsprocesses,  dazu  kommen  in  den  nicht  allzu  stürmisch  ver- 
laufenden Fällen  Körnchenzellen  und  ihnen  ähnliche  Gebilde.  Die  Frage, 
ob  die  Körnchenzellen  immer  aus  dem  Blute  stammen  oder  ob  auch  die 
Glia-,  Endothel-  und  selbst  die  Ganglienzellen  sich  in  diese  Gebilde  um- 
wandeln können,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden,  doch  kann  es  nach 
den  neueren  Beobachtungen  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  dass  sie  zum 
grössten  Theil  aus  Leukocyten  hervorgehen. 

Wie  verhalten  sich  die  nervösen  Bestandtheile  innerhalb  des 
Entzündungsherdes  und  in  seiner  Nachbarschaft?  In  einzelnen  Fällen 
wurden  Veränderungen  an  denselben  durchaus  vermisst  (Strümpell, 
Jacobaeus,  Königsdorf  u.  A.).  In  anderen  waren  sie  geringfügig, 
während  diesen  eine  weitere  Reihe  gegenül)ersteht,  in  welchen  sie  geradezu 
in  den  Vordergrund  treten. 
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Die   Ganglienzellen    scheinen   zunächst  aufzu<iuellen,  sieh  zu 
blähen,    der   Kern    schwillt,    der   Inhalt   des   Zellleibes  trübt  sieh,  auch 
ein  hyaliner  Glanz   wird  an  den  Zellen  beobachtet,    dann  folgen  schnell 
die  degenerativen  Vorgänge.  Die  Zellen  können  verfetten  und  verkalken, 
d.  h.  sich  mit  Fettkörnchen  oder  Kalkkrtimelchen  anfüllen  (Meynert. 
Ziegler,  Ganghofner  u.  A.).  Das  Endresultat  ist  aber  gewöhnlich 
der    Zerfall,    die    Schrumpfung   und  Verkrüppelung  derselben,  indem 
die  Fortsätze  schwinden,  der  Kern  undeutlich  wird  und  zerfällt  und  der 
Zellleib  einschrumpft   oder   sich  zerklüftet.   Pigmentüberladuug  der  Gan- 
glienzellen erwähnen  H  u  g  u  e ni  n,  B ti  c k  1  e  r  s  u.  A.  Diese  degenerativen 
Vorgänge   traten   in   besonders   deutlicher   Entwicklung   in  einem  Theil 
jener  Fälle  hervor,  in  w^elchen  die  Encephalitis  im  centralen  Höhlengrau 
ihren  Sitz  hatte.  Ausser  den  für  die  hämorrhagische  Entzündung  charakte- 
ristischen  Anomalien   und   der   durch   die  Blutergüsse   direct  bewirkten 
Zerstörung  der   nervösen  Gebilde   fand  sich  eine  mehr  oder  weniger  er- 
hebliche  Entartung   an   den   Ganglienzellen   der  am  Boden   des  dritten 
und  vierten  Ventrikels,  sowie  in  der  Umgebung  des  Aquaeductus  Sylvii 
gelegenen   Nervenkerne,   einigemale   auch  eine  analoge  Veränderung  in 
den  Vorderhörnern  des  Bücken marks  (Thomsen,  Goldscheider,  Kaiser. 
Kaliseher  u.  A.).   Thomsen  glaubt   fiir  die  Entartung  der  Zellen  die 
relativ  lange  Dauer  des  Leidens  verantworthch  machen  zu  müssen,  doch 
wurde   sie   auch   bei   längerer  Dauer  in  anderen  Fällen   vermisst.    Eine 
Atrophie  des  intranucleären  Fasernetzes  constatirte  Kaiser. 

Auch  die  Nervenfasern  werden  naturgemäss  häufig  ins  Bereich 
der  Erkrankung  und  Zerstörung  gezogen.  Hie  und  da  kam  es  zu  einer 
Blähung  der  Markscheide,  zu  einer  Quellung  des  Achseneylinders,  ziir 
Bildung  von  Varicositäten  an  demselben.  Häufiger  boten  die  Fasern  die 
für  den  fettigen  Zerfall  und  die  einfache  Atrophie  charakteristischen 
Erscheinungen.  Von  Zertrümmerung  des  Nervenmarks  im  Bereich  des 
Erweichungsherdes  spricht  Eisenlohr. 

Schwund  der  Tangentialfasern  bei  Encephalitis  corticalis  beobachtete 
Bücklers. 

Es  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  die  an  den  nervösen 
Elementen,  speciell  an  den  Ganglienzellen  nachgewiesenen  Verändenmgen 
primärer  oder  secundärer  Natur  seien,  ob  ausser  dem  »interstitiellen« 
auch  ein  »parenchymatöser«  Entzündungsprocess  vorkomme.  Analoge 
Betrachtungen  und  Beobachtungen  w^urden  bekanntlich  in  Bezug  auf  di^ 
Poliomyelitis  anterior  acuta  angestellt.  Die  Ansicht  von  der  primären 
Natur  der  Ganglienzellenerkrankung  ))ei  dieser  Affection,  welche  von 
Charcot,  Rissler,  v.  Kahl  den  u.  A.  vertreten  wurde,  ist  neuerdings 
mehr  und  mehr  verdrängt  worden  durch  die  von  Eoger-Damaschino. 
Archambault,    Leyden,    Erb,    Schnitze,    Eisenlohr,  Drumoud. 
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Marie,  Siemerling,  Goldscheider,  Dauber  und  Redlieh  vertretene 
Theorie,  welche  die  PoHomyelitis  als  einen  echten,  von  den  Gefäss^n 
ausgehenden  Entzündungsprocess  betrachtet. 

Bezüglich  der  Auffassung  der  Encephalitis  und  Poliencephalitis 
herrscht  noch  iieine  volle  Uebereinstimmung.  Indess  neigt  do(.'h  die 
Mehrzahl  der  Forscher  der  Annahme  zu,  dass  der  Gefässapparat 
hier  den  Ausgangspunkt  des  Processes  auch  in  jenen  Fällen 
bildet,  in  welchen  die  Hauptveränderungen  an  dem  Nervenparenohym 
hervortreten.  Es  ist  freilich  nicht  auszuschliessen,  dass  es  gewisse  Noxen 
gibt,  welche  primäre,  acut  verlaufende  Degenerationszustände  im  Gan- 
glienzellenapparat bestimmter  Nervenkerne  erzeugen,  eine  Degeneration, 
welche  von  entzündlichen  Processen  in  dem  zugehörigen  Gefäss-  und 
Bindegewebssystem  begleitet  wird.  Die  entzündlichen  Veränderungen 
würden  dann  nur  das  Beiwerk  sein,  während  das  für  die  Symptomatologie 
hauptsächlich  in  Frage  kommende  Wesen  der  Erkrankung  in  der 
Intoxication  oder  Giftschädigung  der  Nervenzellen  zu  erblicken  wäre. 

Bezüglich  der  Poliomyelitis  hat  D au b er  eine  Affinität  der  Ganglien- 
zellen des  Vorderhorns  zu  den  im  Blute  kreisenden  InfectionsstoflFen  ange- 
nommen. In  Fällen  leichter  Infection  würden  die  Ganglienzellen  stärker 
betroffen  als  das  Stützgewebe,  bei  schwerer  mehr  der  Gefiissapparat 
und  das  interstitielle  Gewebe.  Die  Beobachtungen  von  Marie,  Gold- 
scheider, Siemerling,  Redlich  und  auch  meine  eigenen  Unter- 
suchungen zwingen  jedoch  zu  der  Annahme,  dass  der  Proeess  von  den 
Gefässen  ausgeht. 

Ausser  der  geschilderten  Form  der  Encephalitis  gibt  es  andere, 
die  nach  ihren  anatomischen  Eigenschaften  nicht  ohne  Weiteres  mit  der 
hämorrhagischen  identificirt  werden  können,  wenn  es  auch  zweifelhaft 
ist,  ob  wir  es  hier  mit  essentiell  verschiedenen  Affectionen  zu  tliun 
haben.  Hieher  gehört  nämlich  eine  herdförmig  auftretende  Er- 
weichung des  Gehirns,  die  ganz  dem  Typus  der  Encephalomalacie 
entspricht  und  sich  von  dieser  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nicht  auf 
einen  embolisch-thrombotischen  Vorgang  zurückgeführt  werden  kann. 
Es  fehlt  da  die  Hyperämie,  es  fehlen  die  Blutungen,  auch  tritt  die 
Rundzelleninfiltration  zurück,  es  findet  sich  eine  locale  Nekrobiose  dos 
Hirngewebes  unter  dem  Bilde  der  weissen  oder  gelben  Erweichung.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  Zerfiill  und  fettige  Entartung  der 
nervösen  Bestandtheile  sowie  massenhafte  Entwicklung  von  Körnchon- 
zellen  und  Fetttröpfchen. 

Der  Zweifel,  ob  derartige  Zustände  zur  Encephalitis  gehören,  ist 
gewiss  berechtigt.  Und  doch  steht  es  fest,  dass  dieselbe  sich  unter  diesem 
Bilde  präsentiren  kann.  Einmal  kann  der  hämorrhagisch-encephalitischf^ 
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Hord,  »die  rothe  Erweichung«,  eine  solche  ümwandhmg  erfahren,  dass  die 
Hyperämie  weicht,  die  Bhitkörperchen  sich  entfärben  und  schollig  zer- 
kh'iften,  und  der  fettige  Zerfall  das  Feld  behauptet.  Diese  Umwandlung 
wird  von  Hasse,  Huguenin,  Ziegler.  Friedmann  u.  A.  boschrieben 
und  es  wird  besonders  urgirt,  dass  in  diesem  Stadium  eine  Unterschei- 
dung des  encephalitischen  Herdes  von  der  hämorrhagischen  oder  ence- 
phalomalacischen  Erweichung  unmöglich  sei.  Die  wahre  Encephalitis, 
sagt  Huguenin,  kann  zu  einem  Zustande  führen,  zu  einer  Substanzlücke, 
welche  schliesslich  von  einem  thrombotischen,  einem  embolischen,  einem 
apoplektischen  sogur,  nur  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  und  luiter 
Zuhilfenahme  nicht  blos  der  anatomischen  Eigenschaften  des  Herdes 
selbst  zu  unterscheiden  ist. 

Ausserdem  kann  die  Encephalitis  acuta  sofort  unter  dem  Bihle  der 
sogenannten  weissen  und  gelben  Erweichung  auftreten.  Ebenso  wie  zum 
Wesen   der  acuten  Myelitis   keineswegs   nothw^endig  die  Hyperämie,  die 
Blutung,  die  Zellinfiltration  etc.  gehört,  sondern   der  Zerfall,   die  Nekro- 
biose  das  Hauptelement  derselben  bildet,  ebenso  kommt  eine  entzündliche 
Herderkrankung  des  Gehirns  —  besonders  in  dem  Uebergangstheil  zwischen 
Hirn-  und  Rückenmark,  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Marke 
—  vor,  bei  welcher  der  Zerfall  der  nervösen  Elemente  und  die  massen- 
hafte  Entwicklung   von   Körnchenzellen  das  Wesen   des  Processes  aus- 
machen. Hieher  gehören  von  Leyden,  Meyer  und  Beyer,  Friedmann. 
Etter  u.  A.  beschriebene  Fälle.     Bei  der  sogenannten  disseminirten 
Myelo-Encephalitis    scheinen    die    Hirnherde    in    der  Regel  diesem 
Typus  zu  entsprechen. 

Von  der  Encephalomalacie  unterscheidet  sich  dieser  Process  nur 
dadurch,  dass  die  Gefässobturation  fehlt  und  alle  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  der  letzteren  (Vitium  cordis,  Arterio- 
sklerosis  etc.)  vermisst  werden. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  wir  gelegentlich  Krankheitsherden 
begegnen,  von  denen  wir  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen  können,  ob  sie 
auf  Encephalitis  oder  auf  Encephalomalacie  zurückzuführen  sind. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nimmt  dann  ferner  noch  die  trau- 
matische Encephalitis  ein. 

Friedmann,  der  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschung 
auf  diesem  Gebiete  zusammengestellt,  gesichtet  und  eigene  Untersuchungen 
angestellt  hat,  beschreibt  auf  Grund  derselben  verschiedene  Formen  der 
traumatischen  Encephalitis:  a)  die  Aetzencephalitis,  b)  die  aseptische 
Wundencephalitis,  c)  die  eiterige  Form  der  Encephalitis.  Von  der  letzteren 
sehen  wir  hier  ab.  Nach  Anätzung  entsteht  eine  acute,  zu  grosszelligcr 
Wucherung  führende  Gewebsentzündung,  deren  Hauptelement  die  gross« 
active  Körnchenzelle  (die  epithelioide  Zelle  Hayem's)  bilde.    Nach  ge- 
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wohnlicher aseptiselier Verwundung  bildet  sich  eine  schleichend  verlanffnde 
iaterstitielle,  mit  Nekrobiose  verbundene  Kncephalitis,  Eine  stärkere  In- 
eultining  des  Gewebes  erzeugt  eine  lebhaftere  Auswanderung  von  Rund- 
zellen, dieselbe  sei  aber  bei  dem  Fehlen  der  belebten  Eitererreger,  der 
Mikrococcen,  nur  eine  einmalige  und  kurze,  so  dass  es  niclit  zur  Eiter- 
bildung, zur  eiterigen  Schmelzung  des  Gewebes  komme. 

Eine  eingehende  Schilderung  der  traumatischen  Encephalitis  bietet 
auch  Ziegler  in  seinem  Lebrbui-h.  Seiner  Darstellung  entnehmen  wir 
Folgendes:     Contusionen,   Quetschungen,    Verwundungen  umschriebener 


Fig.  4, 


■sä  t. 


Himtheile,  wie  z.  B.  durch  eindringende  Fremdkörper  oder  Knochen- 
splitter führen  zu  mehr  oder  minder  au.=igedehnter  orthchcr.  oft  mit 
Blutungen  verbundener  Zertrttmmenmg  der  Uirnsubstanz.  Treten  zu  dieser 
traumatischen  Hirnerweiehung  keine  Infectlonen  hinzu,  so  verlaulcn  sie 
im  Allgemeinen  wie  ischämische  und  hämorrhagisehe  Erweichungen. 
I)as  durch  das  Trauma  abgetödtete  Gewebe  verfiillt  allmälig  der  Auf- 
lösung und  erregt  zugleich  in  der  Naciibarschaft  eine  Entzündung  und 
Wucherung,  welche  wesentlich  von  den  Gef^issen  in  der  Umgebung 
ausgeht,  während  die  nervö,se  Subslann  oft  noch  tilier  da.s  Gebivi  der 
nrspranglichen  traumatischen  Einwirkung  hinaus  degenerative  Verände- 
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rungen  zeigt  (siehe  Fig.  4).  Es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  nach 
localer  Gewebszertrümmerung  der  Zerfoll  im  Laufe  der  Jahre  weiter 
fortschreitet.  So  kann  nach  einem  Schlag  auf  die  Stirn,  bei  welcher 
vielleicht  ein  Knoehensplitterchen  in  die  Pia  mater  und  das  Hirn  ein- 
getrieben wurde,  eine  Hirnerweichuug  sich  einstellen,  die  z.  B.  den 
ganzen  Stirnlappen  zerstört. 

Es  ist  hier  ferner  einer  Beobachtung  Friedmann's  zu  gedenken, 
nach  welcher  sich  an  eine  Contusion  des  Schädels  eine  Erkrankung 
des  feinen  Hirngefässapparates  mit  capillaren  Hämorrhagien  und  zelliger 
Infiltration  der  Wandungen  anschloss.  Auch  darf  an  die  experimentellen 
Erfohrungen  von  Seh  mau  ss  und  Bikeles  erinnert  werden,  wenngleich 
sich  namentlich  die  des  letztgenannten  Autors  hier  nur  lose  anreihen, 
da  es  rein  degenerative  Veränderungen  waren  (Zerfall  des  Nervenmarks 
in  einzelnen  Fasern),  die  er  im  Anschluss  an  Schädeltraumen  sich  ent- 
wickeln sah.  Verkalkungen  der  Ganglienzellen  der  Hirnrinde  unter  dem 
Eiriflass  von  Schädeltraumen  wurden  von  Virchow,  Foerster  u.  A.  be- 
schrieben. 

Schliesslich  darf  es  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  das  Trauma 
auch  in  der  Aetiologie  der  echten  hämorrhagischen  Encephalitis  und 
Poliencephalitis  öirie  Rolle  zu  spielen  scheint  (vgl.  S.  18). 

Die  encephalitischen  Processe,  die  sich  in  der  Umgebung  von 
Erweichmigsherden,  Blutungen  und  Geschwülsten  entwickeln,  haben  nicht 
die  Bedeutung  eines  selbstständigen  Leidens  und  können  daher  an  dieser 
Stelle  unberücksichtigt  bleiben. 

Was  die  pathologisch-anatomischen  Ausgänge  der  acuten  Ence- 
phalitis anbetrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Hinsicht  noch 
recht  unvollkommene. 

Aus  einer  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  welchen  es  zu  einer 
völligen  Wiederherstellung  der  Function  kam,  scheint  hervorzugehen, 
(lass  die  durch  die  Encephalitis  gesetzten  Veränderungen  einer  vollkom- 
menen Rückbildung  fähig  sind.  Es  ist  dies  auch  von  den  meisten 
Forschern  ausgesprochen  worden,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
haben  (Rokitansky,  Huguenin,  Hasse,  Ziegler  u.  A.). 

Einen  anderen  Ausgang  der  Encephalitis,  den  in  locale  Nekrose 
oder  Erweichung,  haben  wir  bereits  kenneu  gelernt. 

Ferner  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  der  encephalitische  Henl 
sich  in  eine  Narbe  umwandeln  kann.  Die  Entzündungs-  und  Zerfalls- 
producte  werden  allmälig  resorbirt,  die  Gliazellen  vermehren  sich.  ^ 
kommt  zur  Production  von  Bindegewebe,  bis  ein  aus  Spinnenzellen  und 
derben  Fasern  ))esteliendes  Gewebe  den  Herd  durchsetzt.  Dieser  Ausgang  lö 
locale  Induration,  in  Sklerose  wird  schon  von  den  älteren  Autoren  beschrieben. 
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Es  wird  behauptet,  dass  sich  die  secundären  Veränderungen:  die 
Erweichung  und  die  Schrumpfungsprocesse,  zuweilen  weit  über  das  Terrain 
der  acuten  Entzündung  erstrecken,  so  dass  sie  die  ganze  Hemisphäre  — 
in  Form  einer  allmälig  fortschreitenden  Atrophie  —  in  Mitleidenschaft 
ziehen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  sind  wir  aber  keineswegs  in  der  Lage,  die 
encephalitische  Herkunft  der  chronisch-indurativen,  sklerotischen  Processe 
im  Gehirn  im  Einzelfalle  nachweisen  zu  können.  Wir  besitzen  keine  zu- 
verlässigen Kriterien  für  die  Erkenntniss  dieses  Ursprungs.  Auf  diesen 
Umstand  ist  auch  die  Schwierigkeit,  den  encephalitischen  Charakter  der 
cerebralen  Kinderlähmung  zu  erhärten,  zurückzufahren. 

Da  diese  wichtige  Frage  jedoch  in  einem  besonderen  Capitel  be- 
handelt wird,  mag  es  genügen,  sie  hier  gestreift  zu  haben. 

Auch  über  die  Beziehungen  der  multiplen  Sklerose  zur  Ence- 
phalitis wissen  wir  nichts  Sicheres.  In  anatomischer  Hinsicht  lässt  sich 
nach  der  Ueberzeugung  vieler  Forscher  eine  scharfe  Differenzirung 
nicht  durchführen.  Wenigstens  finden  sich  bei  dieser  Afiection  gelegent- 
lich Krankheitsherde  im  Gehirn,  die  ganz  dem  Typus  der  Encephalitis 
entsprechen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  disseminirte  Myeloencephalitis 
in  multiple  Sklerose  ausgehen  kann,  spricht  für  nahe  Beziehungen. 
Andererseits  ist  es  zu  bedenken,  dass  der  sklerotische  Herd  sich  vom 
myelitischen  in  der  Regel  durch  die  Persistenz  des  Achsencylinders  unter- 
scheidet. Doch  weit  mehr  als  dieses  Moment  ist  es  der  nosologische 
Gesichtspunkt:  der  Umstand,  dass  die  multiple  Sklerose  nach  ihren 
kluaischen  Merkmalen  eine  Krankheit  sui  generis  ist,  welcher  uns  zwingt, 
dieselbe  von  der  Encephalitis  zu  trennen. 

Ziemlich  oft  fand  sich  die  Encephalitis  mit  der  Thrombose  der 
Hirnvenen  und  Sinus  vergesellschaftet.  Da  in  einigen  der  hieherzählenden 
Fälle  Chlorose  vorlag,  könnte  man  mit  Kockel  den  Einwand  erheben, 
dass  die  Thrombose  die  primäre  Veränderung  und  die  Encephalitis  nur 
einen  Folgezustand  dieser  gebildet  habe.  Dagegen  spricht  jedoch  der 
Umstand,  dass  sich  die  encephalitischen  Herde  in  einem  Theile  derselben 
weit  über  das  Gebiet  der  Thrombose  hinaus  erstreckten,  respective  ausser- 
halb desselben  lagen.  Leichtenstern,  Bücklers  und  Nauwerck 
sprechen  es  auch  deutlich  aus,  dass  sie  die  Thrombose  für  den  secundären 
Vorgang  halten.  Nauwerck,  der  mich  durch  directe  Mittheilung  über 
diese  und  andere  Fragen  in  dankenswerther  Weise  informirt  hat,  äussert 
sich  dahin,  dass  er  die  Venenthromben  bei  Encephalitis  in  seinem,  wie 
in  der  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  für  secundäre  Veränderungen 
hält.  Ihm  sei  kein  recht  beweisender  Fall  bekannt,  in  welchem  der 
Erweichungsherd  des  Gehirns  als  blosse  Folge  des  Venenversehlusses  auf- 
zuessen wäre.  Grosse  tiefliegende  encephalitische  Erweichungsherde  als 
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Folgewirkung  von  Venenthromben  hinzustellen,  wie  es  geschehen,  halte 
er  aus  anatomischen  Grilnden  nicht  für  zulässig.  Bücklers  führt  die 
Thrombose  auf  die  durch  die  Entzündungs-  und  Blutherde  bedingte 
Circulationsunterbrechung  zurück.  Man  könnte  auch  annehmen,  dass 
beide  Processe  coordinirt  und  durch  das  Wirken  derselben  Schädlichkeit 
verursacht  seien. 

Was  den  bei  der  Encephalitis  erhobenen  Befund  in  den  anderen 
Organen  und  Kör pert heilen  anlangt,  so  war  derselbe  häutiger 
ein  negativer.  Auf  die  mehrfoch  constatirte  Affection  des  Rückenmarks 
und  der  Sehnerven  haben  wir  schon  hingewiesen.  Auch  in  den  Rücken- 
markshäuten wurden  Veränderungen  (Blutungen,  Gefasserkrankmig) 
nachgewiesen  (Thomsen,  Boedeker).  Gar  nicht  selten  scheint  die 
Polyneuritis  sich  mit  der  EncephaHtis  zu  verbinden  (Thomsen, 
Boedeker,  Medin,  Jacobaeus,  Gudden,  Higier  u.  A.). 

Hingegen  wurden  in  den  Fällen  von  alkoholischer  Ophthalmoplegie, 
in  denen  die  Augenmuskeln  und  ihre  Nerven  untersucht  wnirden,  diese 
intact  gefunden  (Thomsen,  Boedeker). 

Mehrmals  fanden  sich  die  Zeichen  einer  schweren  Allgemein- 
infection,  respective  einer  allgemeinen  hämorrhagischen  Dia- 
these, namentlich  Milzschwellung  (Strümpell,  Fürbringer, 
Bücklers,  Jak  seh),  diese  verbunden  mit  Roseola  (Bücklers), 
Netz-  und  Darmhämorrhagien  (Fürbringer),  parenchy- 
matöse Degeneration  des  Myocards  und  Nephritis  acuta 
(Ganghofner). 

Vielfach  waren  es  die  durch  den  Alkoholismus  bervorgerufenen 
Organerkrankungen,  Avie  die  braune  Atrophie  und  fettige  Degeneration 
des  Herzens,  die  Cirrhosis  hepatis,  die  chronische  Nephritis 
(Thomsen,  Boedeker  u.  A.). 
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Bei  dem  Versuche,  die  Erscheinungen  der  Encephalitis  acuta  zu 
einem  Krankheitsbilde  zusammenzufassen,  stossen  wir  auf  grosse  Schwierig- 
keiten, da  wir  eine  Reihe  ungleichartiger  und  ungleichwerthiger  Sym- 
ptomencomplexe,  die  auf  den  anatomischen  Process  der  acuten  Encepha- 
litis zuröckgefiihrt  worden  sind,  vorfinden.  Die  Verschiedenartigkeit  der- 
selben erklärt  sich  nur  zum  Theil  aus  dem  Umstände,  dass  die  Locali- 
sation  dieses  Hirnleidens  eine  wechselnde  ist.  Sie  liegt  ausserdem  in 
dem  Wesen  des  Processes  selbst  begründet,  indem  die  als  Encephalitis 
acuta  bezeichnete  Krankheitsform  eine  Anzahl  verschiedenartiger  Affec- 
tionen  umfasst,  die  wir  in  anatomischer  und  pathogenetischer  Hinsicht 
scharf  zu  sondern  bislang  ausser  Stande  sind. 

Es  ist  somit  nicht  möglich,  gleich  den  fertigen  Entwurf  eines  nach 
allen  Eichtungen  vollendeten  und  abgeschlossenen  Krankheitsbildes,  das 
alle  Formen  und  Fälle  dieses  Leidens  umschliesst,  zu  bieten.  Um  zu 
demselben  zu  gelangen,  ist  es  vielmehr  erforderlich,  den  historischen 
Entwicklungsgang  dieser  Lehre  der  Schilderung  insoweit  zu  Grunde  zu 
legen,  als  wir  die  von  den  Autoren  als  Encephalitis  oder  PoUencephalitis 
acuta  beschriebenen  Symptomenbilder  zunächst  gesondert  betrachten. 
Haben  wir  sie  nebeneinandergestellt,  so  wird  es  nicht  mehr  schwer  sein, 
das,  was  sie  trennt  und  bindet,  zu  erkennen,  auf  seine  Bedeutung  zu 
prüfen  und  das  Gleichartige  zu  einer  einheitlichen  künischen  Darstellung 
zu  verschmelzen. 

Wenn  wir  von  vereinzelten  Beobachtungen  absehen,  begegnen  wir 
einem  Krankheitsbilde  der  acuten  Encephalitis  zuerst  bei  W ernicke. 
Von  der  Symptomatologie  seiner  PoUencephalitis  superior  haemor- 
rhagica  gibt  er  folgende  Schilderung: 

Die  von  dem  Leiden  betroflfenen  Personen  erkranken  plötzlich  unter 
Allgemeinerscheinungen,  unter  welchen  die  Störungen  des  Bewusstseins 
das  vorherrschende  Element  bilden.  Entweder  besteht  von  vorneherein 
Somnolenz  und  Schlafsucht,  oder  dieser  geht  ein  Stadium  der  Un- 
ruhe, Erregtheit  und  Verwirrtheit  unter  dem  Bilde  des  Delirium 
tremens  voraus.  Ob  dieses  ein  selbstständiges  ist  oder  zur  Krankheit 
gehört,  ist  schwer  zu  sagen.  Jedenfalls  bestand,  wie  Wer  nicke  her- 
vorhebt, die  charakteristische  Unorientirtheit  imd  Unruhe  auch  in  einem 
Falle,  in  welchem  Alkoholismus  nicht  im  Spiele  war.  Zu  den  Allgemein- 
symptomen gehören   femer   der   Kopfschmerz,   der   Schwindel   und 
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das  Erbrechen,  dazu  kann  sich  eine  massige  Nackensteifigkeit 
gesellen.  Die  Herdsymptome  bestehen  in  rasch  sich  entwickelnden, 
fortschreitenden,  associirten  Augenmuskellähmungen,  welche  schliess- 
lich zu  einer  fast  totalen  Ophthalmoplegie  führen.  Verschont  bleibt 
in   der  Begel  der  Sphincter  iridis  und  der  Levator  palpebrae  superioris. 

In  den  Wernicke'schen  Fällen  waren  die  Optici  stets  betheiligt; 
es  fand  sich  Neuritis  optica,  respective  eine  hämorrhagische  Papillitis. 

Der  Gang  ist  breitbeinig,  unsicher,  taumelnd;  er  zeigt  eine  Oom- 
bination  von  Steifheit  und  Ataxie,  die  am  meisten  an  die  Ataxie  der 
Alkoholiker  erinnert.  Die  Sprache  wird  als  zitternd,  häsitirend,  schwer- 
fällig und  undeutlich  bezeichnet. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  ebenso  die  Athmung.  Die  Temperatur 
hält  sich  in  den  normalen  Grenzen  oder  sinkt  gar  unter  die  Norm, 
indess  kann  es  auch  zu  Fieberbewegungen  kommen. 

Die  Erkrankung  verläuft  acut  oder  selbst  stürmisch  und  führt  in 
der  Zeit  von  10 — 14  Tagen  zum  Tode. 

Durch  einen   schon  vorher  von  Gay  et,    sowie   durch   die   in  der 
Folgezeit    von    Thomsen,     Kojewnikoff,     Boedeker,     Eisenlohr, 
Jacobaeusu.   A.   beschriebenen,    sich   eng   an    die    Wernic keuschen 
anschliessenden    Fälle    erhielt    die   Symptomatologie    eine    breitere  und 
festere  Basis,   so   dass  Boedeker  in   seiner   das   bis   zum  Jahre   1892 
vorliegende  Material   zusammenfassenden  Abhandlung   eine   Darstellung 
liefert,   die  auch  nach   den  inzwischen  gesammelten  neuen  Erfahrungen 
als    eine    im    Wesentlichen    zutreffende    betrachtet    und    wiedergegeben 
werden  darf.    Sie   bezog   sich   freilich  ausschliesslich   auf  die  Fälle,   in 
denen  sich  das  Leiden  auf  dem  Boden   des  Alcoholismus  chronicus  ent- 
wickelte.  Indess  bedarf  es  weniger  Striche   und  Züge,   um  das  Krank- 
heitsbild zu  einem  von  der  Aetiologie  unabhängigen,  allgemeingiltigen 
zu  gestalten. 

Meist  werden  gewohnheitsmässige  Schnapstrinker  (Männer)  in  den 
mittleren  Jahren  betroffen.  Fast  bei  allen  haben  seit  Wochen,  Monaten 
oder  selbst  Jahren  Beschwerden  und  Erscheinungen  vorgelegen,  die  auf 
den  chronischen  Alkoholismus  bezogen  werden  mussten,  nämlich: 
chronischer  Magenkatarrh,  Vomitus  matutinus,  habituelles  Erbrechen. 
Magenschmerz,  reissende  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  Wadenkramp^ 
Kopfschmerz,  Amblyopie,  Schwäche  in  den  Extremitäten,  Unsicherheit 
des  Ganges,  die  Zeichen  des  Delirium  tremens  u.  a.  m.  Dazu  kommen 
in  der  Regel  gewisse  Prodromal erscheinungen,  die  dem  Ausbrach 
des  Leidens  Tage  oder  selbst  einige  Wochen  lang  vorausgehen:  Kopf-. 
Kreuz-,  Gliederschmerzen,  Schwindel  und  Erbrechen.  Auch  das  De 
lirium  kann  schon  in  diese  Epoche  fallen,  respective  in  derselben  be- 
ginnen. 
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Die  Erkrankung  setzt  nun  in  ganz  acuter  oder  selbst  foudroy- 
anter,  apoplektiformer  Weise  ein  mit  den  sich  plötzlich  entwickelnden 
oder  jetzt  erst  zur  vollen  Ausbildung  gelangenden  Erscheinungen  des 
Delirium  tremens  oder  seltener  sogleich  mit  den  Lähmungserschei- 
nungen. Die  hochgradige  Verwirrtheit  und  Unruhe,  das  allgemeine  Zittern 
und  Schwitzen,  die  Euphorie  und  Hilaritas,  die  Sinnestäuschungen  des 
Gesichts  und  Gemeingefühls,  das  charakteristische  Umhertasten,  Pflücken 
und  Zupfen  mit  den  Händen  an  der  Decke,  den  Wänden,  den  Beklei- 
dungsgegenständen  etc.,  diese  und  andere  Erscheinungen  bekunden  die 
volle  Uebereinstimmung  des  Zustandes  mit  dem  Bilde  des  Delirium  alco- 
holicum.  Einen  einigermassen  charakteristischen  Zug  erhält  es,  wie 
Boedeker  ausflihrt,  durch  die  grosse  allgemeine  Schwäche,  die  sich  in 
dem  psychischen  und  physischen  Verhalten  des  Patienten  ausprägt.  — 
Ferner  ist  es  bemerkenswerth,  dass  die  Verwirrtheit,  Erregtheit  und 
motorische  Unruhe  auch  in  einem  Theil  jener  Fälle  vorhanden  war,  in 
denen  Alkoholismus  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Das  Delirium  erstreckt  sich  über  die  ganze  Leidensepoche,  doch 
so,  dass  die  Benommenheit,  die  sich  schliesslich  zum  Koma  steigern 
kann,  in  immer  wachsender  Stärke  hervortritt  oder  von  vorneherein  ein 
vorherrschendes  Element  der  Seelenstörung  bildet. 

Somnolenz  und  Schlafsucht  traten  in  besonderer  Prägnanz  da 
hervor,  wo  das  Leiden  nicht  auf  Alkoholmissbrauch,  sondern  auf  eine 
andere  Noxe  bezogen  werden  musste.  Mauthner  hat  die  Hypothese  auf- 
gestellt, dass  in  Folge  der  Leitungsunterbrechung  im  centralen  Höhlen- 
grau die  Verbindung  zwischen  Sensorium  und  Sinnesorganen  einerseits, 
zwischen  Sensorium  und  Bewegungsorganen  andererseits  aufgehoben  sei. 
Die  räthselhafte  Nona  ist  darauf  von  ihm,  Leichtenstern  u.  A.  auf 
einen  mit  dem  hier  besprochenen  Leiden  verwandten  oder  identischen 
Process  bezogen  worden.  In  dem  Gay  et' sehen  Falle  war  die  Somnolenz 
besonders  ausgesprochen,  sie  war  nach  dem  Ausspruch  des  Autors  »invin- 
cible,  si  bien  que  le  malade  dont  presque  continuellementc. 

Sofort  oder  doch  schon  an  einem  der  ersten  Krankheitstage  stellt 
sich  die  Lähmung  im  Bereich  der  Augenmusculatur  ein,  die  sich  in 
kürzester  Zeit  —  gemeiniglich  innerhalb  eines,  zweier  oder  weniger 
Tage  —  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Ophthalmoplegie 
steigert.  Die  Wernicke'sche  Schilderung  und  Charakteristik  kann  jedoch 
insofern  keinen  Anspruch  auf  absolute  Giltigkeit  erheben,  als  die  Läh- 
mung keineswegs  immer  eine  associirte  ist.  So  bestand  schon  in  einem 
der  Wernicke'schen  Fälle  eine  beiderseitige  Abducenslähmung,  der  sich 
später  eine  Schwäche  beider  Interni  zugesellte.  In  anderen  Beobachtungen 
waren  die  beiden  Abducentes  oder  die  beiden  Interni  in  gleichem  Masse 
befallen  und  nicht  der  Abducens  der  einen   in   einer  dem  Internus   der 
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anderen  Seite  entsprechenden  Intensität.  Ebensowenig  triflft  es  zu,  dass 
der  Sphincter  pupillae  und  der  Levator  palpebrae  superioris  immer  ver- 
schont bleiben.  So  wurde  eine  träge  Pupillenreaction  mehrfach,  z.  B. 
schon  von  Wernicke  selbst,  dann  von  Thomsen  und  von  Boedeker 
constatirt.  Selbst  Pupillenstarre  lag  in  dem  von  ßeunert,  Schule 
und  in  dem  letzten  der  Boedeker'schen  Fälle  vor,  ausserdem  beschreibt 
sie  Salomonsohn,  doch  ist  es  nicht  ganz  sicher,  ob  sein  Fall  hieher- 
gehört. Bei  Eisenlohr  wurde  die  Lichtstarre  der  Pupille  im  komatösen 
Stadium  festgestellt,  so  dass  es  immerhin  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich 
um  eine  wirkliche  Lähmung  des  Sphincter  pupillae  gehandelt  hat.  Auch 
bestand  hier  Mydriasis,  während  von  den  anderen  Autoren  häufiger  die 
Pupillenenge  betont  wird.  Accommodationsparese  erwähnt  Jacobaeus, 
völlige  Convergenzlähmung  Boedeker. 

Auch  Pupillendifferenz  kommt  vor.  Ebenso  ist  die  Ptosis  gar  nicht 
so  selten  wahrgenommen  worden.  In  Wer  nicke's  erstem  Fall  bestand 
Ptosis  mittleren  Grades.  Stärker  ausgesprochen  war  sie  bei  Gayet, 
Kojewnikoff,  Thomsen  u.  A.  Exophthalmus  fand  sich  nur  einmal, 
nämlich  bei  dem  von  Eisenlohr  beobachteten  Patienten. 

In  einem  grossen  Theil  der  Fälle  waren  die  Augenbewegungen  von 
nystagmusartigen  Zuckungen  begleitet. 

Eine  durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  erkennbare  Er- 
krankung der  Sehnerven  wurde  auch  von  Thomsen,  Boedeker  u.  A. 
festgestellt,  dieselbe  imponirte  bald  mehr  als  Entzündung,  bald  als  par- 
tielle Atrophie  (temporale  Abblassimg).  Einigemale  war  der  Befund  ein 
zweifelhafter,  oder  die  Untersuchung  konnte  nicht  ausgefllhrt  werden. 
Goldscheider  fand  erst  Abblassung,  später  schien  eine  theil  weise  Pro- 
minenz der  Papille  vorhanden  zu  sein.  Die  Sehstörung  kann  auch  mit 
Flimmern  und  Lichtscheu  verbunden  sein  (Wernicke).  Augenschrnm 
erwähnt  Thomsen.  Schmerzhaft  waren  die  Augenbewegungen  bei  einem 
von  mir  beobachteten  Patienten. 

In  allen  Beobachtungen  kehrt  eine  Erscheinung  wieder,  die  auch 
von  fast  allen  Autoren  in  gleicher  Weise  geschildert  wird:  die  Geb- 
störung. Der  Gang  ist  breitbeinig,  taumelnd,  unsicher,  schwankend: 
wenn  der  Kranke  nicht  unterstützt  wird,  droht  er  hintenüberzufallen. 
Das  (lehen  kann  auch  dadurch  beeinträchtigt  werden,  dass  sich  bei  dem- 
selben ungewollte,  schlagende,  stossende,  schleudernde  Bewegungen  ein- 
stellen (Wernicke,  Thomsen,  Boedeker).  Je  nachdem  dieses  oder 
jenes  Moment  vorherrscht,  wird  der  Gang  als  ataktisch,  paretisch  oder 
cerebellarataktisch  geschildert.  Suchen  wir  die  Störung  auf  ihre  Grund- 
elemente zurückzuführen,  so  scheint  die  cerebellare  Incoordination 
einen  wesentlichen  Factor  desselben  zu  bilden.  Dem  Patienten  fehlt  die 
Fälligkeit,  sich  im  Gleichgewicht  zu  erhalten;    die   aus   diesem  Mangel 
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erwachsenden  Stönmgen  treten,  wie  das  immer  der  Fall  ist,  umso  stärker 
zu  Tage,  je  mehr  das  Sensorium  ))eeinträchtigt  ist.  Ausserdem  ist  es  die 
Schwäche,  die  Ataxie  und  wohl  auch  der  Tremor,  welche  sich  beim 
Gange  geltend  machen  und  ihn,  je  nachdem  dieser  oder  jener  Factor  das 
üebergewicht  hat,  verschiedenartig  beeinflussen. 

Von  >Schwächec  ist  in  den  meisten  Krankengeschichten  die 
ßede.  Dieselbe  imponirte  meistens  als  allgemeine  Körperschwäche,  während 
eine  localisirte,  vorwiegend  oder  ausschliesslich  die  Musculatur  der  Beine 
betreffende  Parese  nur  in  einigen  Fällen,  z.  B.  in  dem  von  Kojewni- 
koff  und  in  einem  der  von  Thomsen  beobachteten  vorgelegen  hat. 

Eine  Bewegungsataxie  wurde  mehrfach  constatirt.  Einigemale 
trat  sie,  wie  z.  B.  in  einem  Thomsen  sehen  Falle,  allein  in  die  Er- 
scheinung. Das  Fehlen  derselben  wird  ausdrücklich  hervorgehoben  von 
Goldscheider. 

Das  Zittern  entsprach  dem  Tremor  des  Deliranten  oder  es  stand 
die  Bewegungsstörung  der  Gliedmassen  gewissermassen  in  der  Mitte 
zwischen  dem  Intentionszittern  und  der  Ataxie. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  kommen  motorische  ßeizerscheinungen 
hinzu,  die  an  die  chorea tischen  Zuckungen  erinnernd,  auch  in  der  Ruhe 
hervortreten,  sich  aber  bei  Bewegungen  und  besonders  beim  Gange 
wesentlich  steigern  (Kojewnikoff,  Goldscheider  u.  A.).  Häufiges 
Gähnen,  krampfhafte  Kaubewegungen  u.  dgl.   werden  auch  beschrieben. 

Die  geschilderten  Bewegungsanomalien  können  auch  in  den  Armen 
hervortreten.  Die  Bewegungen  derselben  werden  durch  unwillkürliche, 
stossartige,  ataktisehe  oder  dem  Intentionstremor  ähnliche  Schwankungen 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  und  modificirt.  Eine  localisirte  Läh- 
mung wurde  hier  nur  ausnahmsweise  constatirt  (Thomsen). 

Einigemale  war  eine  ausgesprochene  Hemiparesis  vorhanden 
(Gayet,  Thomsen,  Goldscheider,  Schule).  In  Gayet's  Fall  trat  sie 
episodisch  auf  und  war  mit  Hemianästhesie  verbunden.  Bei  bestehender 
Hemiplegie  pflegt  sich  die  motorische  Unruhe  auf  die  andere  Seite  zu 
beschränken. 

Incontinentia  urinae  (et  alvi)  tritt  besonders  in  den  End- 
stadien auf  und  ist  dann  wohl  meistens  auf  den  Zustand  des  Sensoriums 
zurückzuführen,  indess  wurde  Harnverhaltung  und  Schwäche  der  Sphink- 
teren  auch  einigemale  bei  nicht  benommenen  Individuen  constatirt. 

D{is  Verhalten  der  Sehnenphänomene  ist  ein  wechselndes.  Sie 
können  normal  oder  gesteigert  (Thomsen)  sein;  es  ist  aber  auch  das 
Westphal'sche  Zeichen  einigemale  constatirt  worden  (Wernicke,  Ko- 
jewnikoff, Thomsen,  Salomonsohn,  Boedeker,  Jacobaeus). 

Zu  den  Symptomen,  welche  nur  selten  vermisst  werden,  ist  die 
Sprachstörung   zu  rechnen.    Die  Sprache  ist  mehr  oder  weniger  un- 
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deutlich,  schwer  verständlich,  lallend.  Es  handelt  sich  theils  um  Tremor  und 
Dysarthrie,  theils  ist  wohl  das  Delirium,  der  psychische  Zustand,  nament- 
lich die  Benommenheit  für  diese  Anomalie  verantwortlich  zu  machen. 
So  nennt  W ernicke  z.  B.  die  Sprache:  schlaftrunken. 

In  den  zum  Wernicke'schen  Typus  zu  rechnenden  Fällen  waren 
ausgesprochene  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  der  Articulationsmus- 
culatur  nicht  vorhanden,  wenn  wir  von  der  einigemale  beobachteten  ein- 
seitigen Facialisparese  absehen  (Wernicke,  Goldscheider,  Boe- 
deker,  Jacobaeus).  Diese  betraf  meist  nur  die  unteren  Zweige:  in  der 
Buhe  war  die  eine  Nasolabialfalte  verstrichen  oder  weniger  tief  und 
bei  den  Bewegungen  verzog  sich  der  Mund  ein  wenig  nach  der  anderen 
Seite.  Seltener  wurde  auch  der  obere  Facialis  ergriflFen.  So  war  in  Wer- 
nicke's  erstem  Falle  der  Lidschluss  mangelhaft  und  erfolgte  auch 
reflectorisch  nicht  prompt.  Bei  einem  von  mir  beobachteten  Patienten 
war  der  Augenast  des  Facialis  beiderseits  vorwiegend  betroflfen,  die  Lider 
konnten  nicht  geschlossen  werden,  während  die  Lippenbewegungen  wenig 
beeinflusst  waren.  Weit  öfter  wurde  die  Combination  der  Ophthalmo- 
plegie mit  Parese  der  Augenschliessmuskeln  bei  den  chronischen  Formen 
dieses  Leidens  beobachtet.  Bei  einem  der  Thomsen'schen  Patienten 
erstreckte  sich  die  Lähmung  auf  den  ganzen  Facialis.  Eine  vollständige 
Diplegia  facialis  beschreibt  Wolfe,  wenn  es  erlaubt  ist,  seinen  Fall 
hieherzurechnen. 

Li  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Körpertemperatur,  des  Pulses 
und  der  Athmung  ist  Folgendes  zu  statuiren: 

Die  Temperatur  ist   in  der  Eegel  normal,   nicht  selten  subnormaL 
so  dass  sie  bis  auf  35  und  selbst  auf  34®  sinkt.  Niu*  ausnahmsweise  er- 
hebt sie  sich  auf  38'5 — 39®.     Da,  wie  wir  nachher  erfahren  werden,  in 
Fällen  gleicher  Symptomatologie,    in  welchen   eine  andere  Krankheits- 
ursache  vorlag,    mehrfach    eine    oft   nicht    unbeträchtliche  Temperatur- 
Steigerung  nachgewiesen  wurde,  ist  es  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  nicht 
der  Alkoholismus   die   diu'ch    den   Krankheitsprocess   selbst   verursachte 
Erhöhung  der  Eigenwärme  verdeckt  imd  compensirt.     Jedenfalls  bilden 
sub normale  Temperaturen  bei  Alkoholisten   kein  ungewöhnliches  Sym- 
ptom,  namentlich   bei  Deliranten   und   körperlich   heruntergekommenen, 
decrepiden  Säufern.  Andererseits  ist  es  aber  zuzugeben,  dass  Fieber  auch 
da,  wo  das  Leiden  auf  anderer  Basis  entstand,  mehrmals  vermisst  wnrde, 
sehr  gering  w^ar  oder  erst  in  den  letzten  Tagen  auftrat. 

Der  Puls  ist  fast  immer  beschleunigt.  Seine  Frequenz  schwankt 
zwischen  80  und  120  Schlägen  pro  Minute,  um  gelegentlich  und  be- 
sonders in  den  letzten  Stadien  des  Leidens  noch  höhere  Werthe  (bis 
140  und  darüber)  zu  erreichen.  Unregelmässigkeit  wurde  nur  ausnahms- 
weise und  erst  in  der  letzten  Phase  der  Erkrankung  beobachtet.  In  den 
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Thomsen'schen  Fällen  fehlte  die  Tachycardie.  Pulsverlangsamung 
beschreibt  Salomonsohn.  Auch  in  einem  wahrscheinlich  hieherzuzäh- 
ienden  Falle  meiner  Beobachtung  war  der  Puls  auf  der  Höhe  der  Er- 
krankung stark  verlangsamt,  später  beschleunigt  und  unregelmässig.  Meist 
ist  auch  dieAthmung  beschleunigt  oder  selbst  hochgradig  dyspnoisch, 
und  es  kann  sich  sub  finem  vitae  das  Cheyne-Stokes'sche  Respira- 
tionsphänomen einstellen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  war  in  der  Mehrzahl  der  angeführten 
Fälle  ein  acuter  oder  selbst  peracuter,  indem  es  innerhalb  weniger  Tage 
oder  Wochen  zum  Exitus  führte.  Es  ist  dabei  freilich  von  den  Vorboten 
und  Prodromalerscheinungen  abgesehen,  die  sich  oft  über  einen  langen 
Zeitraum  erstrecken  und  jäh  und  unvermittelt  in  das  schwere  Leiden 
übergehen  können.  Dass  der  Verlauf  auch  weniger  stürmisch  sein  und 
sich  das  Leiden  selbst  über  Monate  erstrecken  kann,  geht  besonders  aus 
dem  von  Gay  et  mitgetheilten  und  einigen  noch  zu  erörternden  Fällen 
hervor. 

Ebenso  steht  es  fest,  dass  die  Krankheit  in  Heilung  ausgehen 
kann  (Beobachtungen  von  Thomsen,  Boedeker  u.  A.),  doch  wird  über 
diesen  Punkt  weiter  unter  ausführlicher  gesprochen  werden. 

• 

Es  ist  rathsam,  gleich  hier  die  Frage  zu  beantworten,  ob  alle  die 
geschilderten  KrankheitserscheinuDgen  durch  den  Krankheitsprocess  der 
Poliencephalitis  haemorrhagica  erklärt  werden  oder  ob  noch  ander- 
weitige anatomische  Veränderungen  für  dieselben  verantwortlich 
zu  machen  sind.  Der  Kern  des  Symptomencomplexes  verdankt  zweifellos 
der  Poliencephalitis  seine  Entstehung,  nämlich:  die  Augenmuskellähmung, 
die  Benommenheit  und  Schlafsucht  und  wohl  auch  die  Gehstörung. 
Wenigstens  ist  es  berechtigt,  anzunehmen,  dass  die  Unsicherheit,  die 
Incoordination  beim  Stehen  und  Gehen  durch  die  AflFection  des  Mittel- 
hims,  respective  bestimmter  im  Vierhügelgebiet  verlaufender  Bahnen 
bedingt  wird.  Das  Delirium  und  die  schwere  psychische  Alteration  deuten 
auf  eine  AflFection  des  Grosshirns.  Die  Betheiligung  der  Optici  ist 
direct  durch  das  Ophthalmoskop  nachzuweisen. 

Besonders  beachtenswerth  ist  es  aber,  dass  die  Poliencephalitis  die 
Tendenz  besitzt,  sich  mit  der  Polyneuritis  zu  verbinden,  respective  im 
Geleit  derselben  aufzutreten  (Thomsen,  Boedeker,  Jacobaeus  u.  A.). 
Von  der  Combination  mit  der  Poliomyelitis  wird  nachher  die  Bede  sein. 
Auf  die  Erkrankung  der  peripherischen  Nerven  dürfte  eine  Reihe  der 
angeführten  Symptome  zurückzufahren  sein:  die  Bewegungsataxie,  wenig- 
stens soweit  sie  nicht  dem  Typus  der  Hemiataxie  entspricht,  die  Druck- 
empfindUchkeit  der  Nerven  und  Muskeln,  die  heftigen,  besonders  durch 
Bewegungen  gesteigerten  Schmerzen  u.  s.  w.  Hinsichtlich  einiger  anderer 
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Erscheinungen,  wie  der  atrophischen  Lähmung  im  Gebiete  der  Extre- 
mitätenmuskeln und  des  WestphaVschen  Zeichens  ist  es  nicht  ohne 
Weiteres  zu  entscheiden,  ob  sie  neuritischer  oder  poUomyeli tischer  Natur 
sind.  Die  Tachycardie  könnte  auf  die  bei  Alkoholneuritis  wiederholt 
nachgewiesene  Vagusdegeneration  hindeuten.  Indess  ist  eine  Ausbreitung 
des  encephalitischen  Processes  auf  den  Vaguskern  mehrfach  —  so  von 
Thomsen  —  festgestellt  worden. 

Dass  die  Neigung  der  Affection,  sich  auf  das  Rückenmark  auszu- 
breiten, auch  symptomatologisch  zur  Geltung  kommen  kann,  wird  aus 
der  weiteren  Darstellung  besonders  deutlich  hervorgehen.  Vielleicht  ist 
die  einigemale  constatirte  Eückensteifigkeit,  die  DruckempfindUchkeit  der 
Processus  spinosi  und  die  Hyperästhesie  auf  die  in  einzelnen  Fällen  er- 
mittelte Erkrankung  der  spinalen  Meningen  (Blutungen,  Gefässwand- 
erkrankung  etc.)  zu  beziehen. 

An  die  auf  den  vorhergehenden  Seiten  besprochene  Form  der 
Encephalitis  reiht  sich  eine  weitere  Classe  von  Fällen  an,  die  keines- 
wegs scharf  von  ihr  getrennt  werden  kann,  aber  doch  eine  Reihe  be- 
sonderer Merkmale  und  EigenthQmlichkeiten  dadurch  erhält,  dass  sieh 
der  zu  Grunde  liegende  Krankheitsprocess  in  einer  von  dem  Wernicke- 
schen  Typus  mehr  oder  weniger  abweichenden  Art  verbreitet.  Dort  war 
das  Höhlengrau  in  der  Nachbarschaft  der  Augenmuskelnervenkerne  das 
vorwiegend  ergriffene  Gebiet,  während  der  Process  nur  gelegentlich  nach 
unten  —  auf  die  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  bis  zum  Calamos 
scriptorius  gelegenen  grauen  Massen  —  ausschweifte  oder  in  die  Tiefe 
dringend  ein  Gebiet  der  weissen  Substanz  in  den  Kreis  der  Verhee- 
rung zog. 

In  den  nun  zu  besprechenden  Fällen  ist  die  graue  Substanz,  das 
nucleäre  Gebiet,  der  unteren  Abschnitte  der  Medulla  oblongatain 
hervorragendem  Masse  oder  selbst  ausschliesslich  betroffen,  und  von  hier 
aus  kann  die  Affection   nach   oben    auf  das  Mittelhirn   und  nach  unten 
auf  das  Rückenmark  übergreifen,    oder   es  handelt   sich  um  Krankheits- 
herde,   die   sich   in   ganz   diffuser  Weise   innerhalb   des  Terrains  der 
Brücke  und  des  verlängerten  Markes  ausbreiten,  so  dass  weder  von  einer 
Symmetrie  der  Verbreitung,  noch  von  einer  ausschliesslichen  oder  auch 
nur  vorwiegenden  Betheiligung  der  grauen  Substanz  die  Rede  sein  kann. 
Wir  müssen   diese   scheinbar   verschiedenartigen  Typen   besonders  auch 
.deshalb  zusammenfassen  und  sie  von  dem  Wernicke'schen  .zu  scheiden 
versuchen,  weil  hier  auch  neue  und  beiden  gemeinschaftlich  zukommende 
ätiologische   Momente   in   Wirksamkeit   treten.     Während   nämlich  der 
Alkoholismus   hier   ganz  zurücktritt,   bilden   anderweitige  Gifte  und  be- 
sonders   Infectionskrankheiten    das    vorherrschende    Element    der 
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Aetioiogie.  Es  ist  aber  gleich  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  in 
einer  Reihe  dieser  Fälle  eine  Krankheitsursache  überhaupt  nicht  zu 
ermittein  war. 

Es  ist  auch  leicht  einzusehen,  dass  die  Kluft  zwischen  diesen 
Formen  und  der  besprochenen  keineswegs  eine  unüberbiückbare  ist,  da 
auf  die  Antheilnahme  des  Vagus,  des  Facialis  und  wohl  auch  anderer 
Oblongatanerven,  sowie  auf  Erscheinungen,  die  von  einer  Läsion  der 
weissen  Substanz  abgeleitet  werden  mussten,  z.  B.  die  Hemiplegie,  oben 
schon  hingewiesen  wurde. 

Es  gehören  hieher  die  Formen,  die  man  unter  den  Bezeichnungen : 
Poliencephalitis  inferior  acuta,  acute  ßulbärmyelitis,  Poli- 
encephalitis  superior  et  inferior  und  Poliencephalomyelitis 
acuta  und  subacuta  abzuscheiden  versucht  hat. 

Wir  werden  uns  bei  der  klinischen  Besprechung  derselben  in  erster 
Linie  an  die  durch  den  Obductionsbefund  aufgeklärten  Fälle  halten  und 
die  nur  klinisch  beobachteten  mit  vorsichtiger  Auswahl  verwerthen.  Ganz 
derselben  entrathen  können  wir  nicht. 

An  der  Spitze  stehen  hier  zwei  Beobachtungen  Leydeu's,  in 
welchen  sich  die  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse,  vor  Allem  die 
Dysarthrie  und  Dysphagie  in  acuter  Weise  entwickelten  und  auf  eine 
acute  Bulbärmyelitis,  respective  auf  eine  herdförmige  Erweichung  der 
Medulla  oblongata  zurückgeführt  werden  konnten.  Ob  auch  Beobachtungen 
von  Lange  und  Hallopeau  hieher  zu  rechnen  sind,  ist  zweifelhaft. 
Sehr  nahe  stehen  den  Levden'schen  zwei  von  Etter  beschriebene 
Fälle.  Der  erste  derselben  darf,  obgleich  er  in  Heilung  ausging,  hier 
nicht  unberücksichtigt  bleiben. 

Ein  27jähriges  Mädchen  erkrankt  mit  Sehstörung,  Doppeltsehen, 
Schlingbeschwerden,  Heiserkeit  und  Sprachstörung  (Näseln).  Diese 
Erscheinungen  entwickeln  sich  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  vier  Tagen, 
ohne  von  den  Symptomen  eines  Allgemeinleidens  und  einer  Allgemeinerkran- 
kung des  Gehirns  begleitet  zu  sein.  Während  also  das  Verhalten  der  Tem- 
peratur, des  Pulses,  des  Sensoriums  etc.  ein  normales  ist,  findet  sich  auf 
der  Höhe  der  Entwicklung  eine  Lähmung  der  Augenmuskelnorven,  der 
Faciales,  des  Gaumensegels,  eine  Parese  der  Stimmbandmuskeln,  der 
Accessorii  etc.  Die  Sprache  ist  verlangsamt,  stark  näselnd,  das  Schlingen  im 
hohen  Masse  erschwert.  Die  Extremitäten,  die  Sphinkteren  bleiben  frei.  Auch 
der  Augenhintergrund  ist  trotz  der  erhebüchen  Sehstörung  andauernd  normal. 
Kein  Erbrechen,  keine  Nackenstarre,  geringer  Kopfschmerz  in  der  Hinter- 
hauptsgegend. Nach  14  Tagen  beginnt  schon  die  Besserung,  die  sich  im 
Verlauf  von  Monaten  zur  Heilung  vervollständigt. 

Es  ist  zuzugeben,  dass  die  Diagnose  nicht  mit  absoluter  Gewiss- 
heit gestellt  werden  kann.  Der  Fall  entspricht  aber  in  seinen  Erschei- 
nungen so  sehr  einigen  anderen  Beobachtungen,  in  denen  die  encepha- 
litische  Natur  des  Leidens  festgestellt  werden  konnte,  dass  wir  ihn  hier 
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erwähnen  dürfen.  Er  zeigt  uns  auch  gleich  eine  Reihe  von  Eigenschaften, 
durch  welche  sich  diese  Classe  von  Fällen  von  der  Wernicke'schen 
Krankheit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unterscheiden  kann.  Dahin  ge- 
hören: das  Freibleiben  des  Sensoriums  (weder Delirium  noch  Schlaf- 
sucht), das  Fehlen  von  Tachycardie,  Dyspnoe  u.  s.  w.,  und  vor 
Allem:  die  starke  Betonung  der  Bulbär Symptome.  Auch  die  Seh- 
störung ist  eine  neue  Erscheinung,  wenigstens  insofern,  als  sie  nicht 
auf  eine  Erkrankung  des  N.  opticus  bezogen  werden  konnte,  sondern  zu 
der  Annahme  führte,  dass  sich  der  Krankheitsprocess  auf  die  Vierhügel 
ausgebreitet  habe.  Dieselbe  Erklärung  habe  ich  in  zwei  Fällen  eigener 
Beobachtung  geben  müssen,  in  welchen  der  längere  Zeit  andauernden 
Amaurose  des  einen  Auges  mit  Amblyopie  des  anderen  ein  normaler 
Augenhintergrund  entsprach.  Wenn  man  jedoch  den  Einwand  erhebt, 
dass  hier  vielleicht  eine  Intoxication  ohne  materielle  Läsion  vorgelegen 
habe,  so  ist  natürlich  auch  eine  Antheilnahme  der  Sehnerven  nicht  aus- 
zuschliessen.  Auf  diese  Frage  kommen  wir  später  zurück. 

Demselben  Autor  verdanken  wir  eine  weitere  Beobachtung,  in 
welcher  der  entzündliche  Charakter  des  Hirnleidens  durch  die  Autopsie 
ermittelt  worden  ist. 

Ein  löjähriger  Knabe  erkrankt  mit  Kopfweb,  Brechreiz,  Schwin- 
del, dazu  kommt  am  dritten  Tage  Fieber,  Erbrechen,  Schlingstörung 
(Angina).  Diese  Erscheinungen  dauern  fort  und  es  gesellt  sich  Benommen- 
heit und  allgemeine  Körperschwäche  hinzu.  Die  am  sechsten  Tage  der  Er- 
krankung vorgenommene  Untersuchung  ergibt  etwa  Folgendes:  Massiger 
Kopfschmerz,  Schwindel,  leichte  Nackensteifigkeit,  Unsicherheit  des 
Ganges  bei  erhaltener  Bcwegungsfahigkeit  der  Extremitäten.  Beiderseitige 
Parese  der  Nn.  faciales  und  hypoglossi,  Lähmung  des  Gaumensegels. 
Dysarthrie  und  Dysphagie.  (Uvula  und  Gaumenbögen  geröthet  und  mit 
Schleim  bedeckt.)  Parese  der  Stimmbandmuskeln,  massiges  Fieber,  Pulsbe- 
schlcunigung,  Lagophthalmus.  Augenmuskeln  frei,  doch  kommt  nadi 
einigen  Tagen  eine  Lähmung  des  Abducens  hinzu.  Auch  die  Hals-  UJid 
Nackonmuskeln  werden  ergriffen.  Unter  schneller  Zunahme  der  Lähmungs- 
erscheinungen, der  Benommenheit,  der  Unruhe  (Delirien),  sowie  des  Fieber? 
erfolgt  am  11.  Krankheitstage  der  Tod.  Pneumonie.  Herd  weise  Entzün- 
dung der  Medulla  oblongata,  kleine  Entzündungsherde  in  der  Höhe  des 
Facialis,  Abducens,  Hypoglossus  etc. 

Dieser  Fall  hat  nahe  Beziehungen  zu  der  Poüencephalitis  haemor- 
rhagica  Wernicke's.  Und  zwar  sind  es  die  Allgemeinsymptome,  welche 
die  Verwandtschaft  begründen.  Hier  wie  dort  finden  wir:  Kopfschmen. 
Erbrechen,  Schwindel,  Nackensteifigkeit,  Unsicherheit  des  Ganges,  Be- 
nommenheit, Schlafsucht,  Unruhe,  Pulsbeschleunigung,  Dyspnoe  etc. 
Auch  die  acute  Entwicklung,  den  schnellen  tödtlichen  Verlauf  hat  er  mit 
der  Mehrzahl  der  vom  Wernicke'schen  Typus  gemein.  Dagegen  ist  die 
Symptomatologie  der  Localerscheinungen  eine  abweichende.     Bildet  dort 
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die  Ophthalmoplegie  den  Kern  des  Leidens,  so  steht  hier  die  Dysarthrie 
und  Dysphagie  im  Vordergrunde,  während  die  Äugenmusculatur  nur  un- 
wesentlich betheiligt  ist.  Auch  durch  das  Verhalten  der  Eigenwärme 
unterscheidet  er  sich  von  den  Wernicke' sehen,  doch  wurde  Temperatur- 
Steigerung  auch  dort  schon  ausnahmsweise  constatirt.  Schliesslich  fehlt 
das  ätiologische  Moment  der  Intoxication,  es  hat  vielmehr  den  Anschein, 
als  ob  ein  infectiöses  Agens  im  Spiele  gewesen  sei. 

Fälle  dieser  und  verwandter  Art  sind  dann  in  nicht  geringer  Zahl 
während  der  Influenzaepidemien  und  im  Gefolge  derselben  beob- 
achtet worden  (Gayet,  Ühthoff-Oppenheim,  Pflüger,  Goldflam, 
Wolfe,  Gillet  de  Grandmont,  Brachmann  U.A.),  doch  ist  bei  dem 
günstigen  Ausgang,  den  ein  grosser  Theil  derselben  genommen  hat,  der 
encephalitische  Ursprung  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  festzustellen. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  schliessen  sie  sich  so  eng  an 
die  bereits  beschriebenen  Typen  an,  dass  kaum  etwas  Neues  hinzuzu- 
fügen ist.  Nur  soll  betont  werden,  dass  das  Verhalten  der  Allgemein- 
erscheinungen ein  wechselndes  ist:  Kopfschmerz,  Fieber,  Benom- 
menheit etc.  können  in  schwacher  oder  starker  Ausbildung  vorhanden 
sein  oder  —  wenn  das  auch  nur  ausnahmsweise  zutrifft  —  gänzlich 
fehlen.  Das  feste  Gerüst  der  Symptomatologie  bilden  die  Herderschei- 
nungen: die  Zeichen  der  Ophthalmoplegie,  der  acuten  Bulbärparalyse, 
respective  beider  in  wechselnder  Verknüpfung  und  Gruppirung  mit  oder 
ohne  Symptome  einer  Betheiligung  der  grauen  Achse  des  Rückenmarks  — 
oder  auch  die  Zeichen  einer  diffusen  (seltener  disseminirten)  Herd- 
erkrankung der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes. 

Ich  will  hinzufügen,  dass  Fälle  ganz  gleicher  Art,  wenn  auch 
meist  langsameren  Verlaufes,  bei  Personen  beobachtet  worden  sind, 
die  weder  Influenza,  noch  eine  andere  Infectionskrankheit  in  der  dem 
Himleiden  voraufgegangenen  Zeitepoche  überstanden  hatten  (Beobachtungen 
von  Salomonsohn,  Eichhorst,  Rosenstein,  Guinon  undParmen- 
tier  u.  A.). 

So  stellte  ich  die  Diagnose:  Poliencephalitis  superior  et  in- 
ferior acuta  bei  einem  von  ühthoff  und  mir  behandelten  Patienten, 
bei  dem  sich  im  Anschluss  an  die  Influenza  eine  doppelseitige  Oph- 
thalmoplegie mit  Betheiligung  des  Accommodationsmuskels,  Gaumen- 
segellähmung, Dysarthrie  und  Dysphagie  unter  leichten  Fieberbewegungen 
und  massiger  Tachycardie  entwickelt  hatten,  und  die  Erscheinungen  inner- 
halb eines  Zeitraumes  von  circa  flinf  Wochen  völlig  zurückgingen.  Auch 
in  den  Extremitäten  war  ein  geringer  Grad  von  Parese  vorhanden  ge- 
wesen. Entsprach  hier  das  Krankheitsbild  dem  Typus  einer  Kernaffec- 
tion,  so  musste  an  eine  Entzündung  von  diffuser  Verbreitung,  an  eine 
Encephalitis  pontis  in  dem  folgenden  Falle  gedacht  werden. 
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Ein  12jähriges  Mädchen  klagt  über  Schmerz  in  der  linken  Gesichts- 
liälfte,  die  geschwollen  gewesen  sein  soll,  dazu  kommt  Kopfschmerz,  schon 
nach  wenigen  Tagen  stellen  sich  Lähmungserscheinungen  ein,  die  schnell 
an  Intensität  und  Ausbreitung  gewinnen.  Die  Zeichen  einer  fieberhaften 
Allgemeinerkrankung  fehlten  hier,  auch  bildeten  neben  den  Hirnherdsymptomen 
der  Kopfschmerz  und  die  massige  Benommenheit  die  einzigen  cerebralen 
Allgemeinerscheinungen.  Am  Augenhintergrund  zeigten  sich  keine  Veränderungen. 
Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  war  der  linke  Facialis  in  allen  Zweigen 
gelähmt;  die  Lähmung  war  eine  degenerative,  daneben  bestand  eine  Hemi- 
paresis  dextra,  also  eine  alternirende  Hemiplegie.  Gleichzeitig  war  in 
beiden  Armen,  besonders  aber  im  linken,  eine  beträchtliche  Incoordination 
nachweisbar  und  eine  entsprechende  tiefe  Alteration  der  Sensibilität, 
insbesondere  eine  Lagegefühlsstörung.  Lebhafte  Steigerung  der  Sehnenphänomene. 
Eine  Parese  des  Gaumensegels  bewirkte  im  Vereine  mit  der  Faci^islähmung 
Dysarthrie.  Von  einer  Hörschwäche,  die  auf  dem  linken  Ohr  bestand, 
war  es  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  dieselbe  nervösen  Ursprungs  war. 
Die  Phonation  war  nicht  ganz  normal.  Das  Gehen  war  ersehwert,  besonders 
durch  Gleichgewichtsstörung. 

Die  erwähnten  Symptome  machten  es  zweifellos,  dass  eine  Herd- 
erkrankung in  der  Brücke  vorlag,  welche  die  Gegend  des  linken  Facialis- 
kerns  einnahm  und  sich  von  hier  weit  über  das  Querschnittsareal 
erstreckte,  so  dass  die  sensible  Leitungsbahn  und  die  linke  Pyramiden- 
bahn, wohl  auch  die  Bindearme  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren. 
Blutung  und  Erweichung  konnte  ohne  Weiteres  ausgeschlossen  werden, 
da  alle  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  derselben  fehlten,  ebenso 
ein  syphilitischer  Process.  Namentlich  Hess  aber  der  weitere  Verlauf 
sich  nur  mit  der  Annahme  einer  Encephalitis  in  Einklang  bringen,  d;i 
es  allmälig  im  Verlaufe  von  Monaten  zu  einer  völligen  Restitutio  ad 
integrum  kam. 

Sehr  ähnlich  waren  die  Erscheinungen  bei  einem  von  Bruns  beob- 
achteten Patienten,  bei  welchem  der  Autor  allerdings  die  Diagnose  nicht 
mit  Sicherheit  stellt,  sondern  die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Spät- 
apoplexie ins  Äuge  fasst. 

Ein  13jähriger  Knabe,  der  in  den  letzten  Wochen  ab  und  zu  etwas 
über  Kopfschmerz  zu  klagen  hatte  und  am  8.  December  1894  beim  Turnen 
vom  Beck  auf  den  Kopf  gefallen  war,  .erkrankte  zwei  Tage  nach  diesem 
Unfall  mit  heftigem  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Am  11.  und  12. 
bestanden  diese  Erscheinungen  in  heftigster  Weise  fort,  während  das  BewiL^st- 
sein  frei  blieb.  Am  13.  fand  ihn  Bruns  etwas  soporös,  den  Puls  langsam 
\md  unregelmässig,  den  Kopf  frei  beweglich.  Es  bestand  rechtsseitige  perl- 
pherische  Facialislähmung,  associirte  Lähmung  des  rechten 
M.  abducens  und  linken  internus,  auch  bei  der  Convergenzbewegung  versagt»^ 
der  letztere;  linksseitige  Ptosis,  Nystagmus,  leichte  Dysarthrie 
(Näseln).  Ferner  war  die  linke  Körperhälfte  der  Sitz  von  lebhaften  Parästhesien 
imd  Schmerzen,  und  es  fand  sich  hier  Hemianästhesie  und  Hemi- 
ataxie.  In  den  nächsten  Tagen  vervollständigte  sich  die  linksseitige  Oculo- 
motoriuslähmung. Auch  kam  Hemiparesis  sinistra,  Dysphagie. 


Symptomatologie.  47 

Dyspnoe,  Fieber  und  Irregularitas  cordis  hinzu.  Der  Augenhinter- 
grund  blieb  normal.  Die  elektrische  Erregbarkeit  zeigte  sich  im  linken  Facialis- 
gebiet  herabgesetzt.  Vom  neunten  Tage  der  Erkrankung  an  fortschreitende 
und  zur  Heilung  führende  Besserung. 

Die  Beobachtungen  von  Pfltiger,  Salomonsohn,  Wolfe  u.  Ä. 
entsprechen  dagegen  wieder  dem  Typus  einer  Poliencephalitis,  wenngleich 
die  von  dem  letztgenannten  Autor  nachgewiesenen  Geftihlsstörungen  und 
Anomalien  der  Sinnesfunctionen  zu  beweisen  seheinen,  dass  der  Process 
sich  in  der  Eegei  nicht  auf  Gebiete  von  bestimmter  physiologischer 
Dignität  beschränkt. 

Auch  einzelne  der  Fälle,  in  denen  sich  das  Leiden  an  Fleisch-, 
Wurst-  oder  Fischvergiftung  anschloss,  scheinen  hieher  zu  gehören. 
Namentlich  möchte  ich  das  für  den  ganz  dem  Bilde  einer  Encephalitis 
entsprechenden  Gutmann' sehen  Fall  annehmen. 

An  die  angeführten  Beobachtungen  schliessen  sich  noch  eine  Eeihe 
anderer  an,  in  welchen  eine  bulbäre  Localisation  der  spinalen 
Kinderlähmung  oder  eine  Combination  der  letzteren  mit  entsprechen- 
der Bulbärkemerkrankung  angenommen  wurde.  So  hat  z.  B.  Eisenlohr 
einen  Fall  von  acut  eintretender  Hemiplegia  alternans  mit  persistirender 
Facialisparese  und  anatomisch  nachgewiesener  Degeneration  des  Facialis- 
kerns  als  acute  Poliomyelitis  bulbärer  Localisation  gedeutet.  Eine  Reihe 
einschlägiger  Beobachtungen  hat  Med  in  mitgetheilt.  Sie  *haben  ein 
besonderes  Interesse  dadurch,  dass  auch  Ophthalmoplegie  von  ihm  con- 
statirt  wurde.  Hieher  wird  auch  von  Hoppe-Seyler  ein  von  ihm 
beobachteter  Fall  gerechnet,  in  welchem  sich  bei  einem  Kinde  im  An- 
schluss  an  eine  Allgemeinerkrankung  eine  doppelseitige  Lähmung  im 
Gebiete  der  Faciales  und  Hypoglossi  —  mit  Dysphagie,  Anarthrie, 
Speichelfluss  etc.  —  entwickelt  hatte.  Der  Fall  ist  aber  nicht  ganz  klar, 
besonders  stimmt  das  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  nicht  recht 
mit  der  Annahme  einer  abgelaufenen  Entzündung  im  Kerngebiete  der 
genannten  Nerven. 

Ferner  verdanken  wir  Delprat  eine  einschlägige  Beobachtung. 

Auch  die  anatomischen  Untersuchungen  von  liedlich  haben  dar- 
gethan,  dass  der  der  Poliomyelitis  anterior  zu  Grunde  liegende  Entztin- 
dungsprocess  auf  das  Gehirn  übergreifen  kann. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  beansprucht  noch  das  Krankheits- 
bild der  sogenannten  Poliencephalomyelitis.  Die  wohl  zum  erstenmale 
von  Rosen thal  im  Jahre  1885  gebrauchte  Bezeichnung  ist  anfangs 
auf  Fälle  von  chronischem  Verlauf,  wie  sie  Eosenthai,  Bristowe, 
Sachs,  Seeligmüller,  Guinon  und  Parmentier  u.  A.  geschildert 
haben,  angewandt  worden.  Es  ist  zuzugeben,  dass  in  der  Mehrzahl  der- 
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selben  das  Krankheitsbild  einem  sich  auf  das  centrale  Grau  des  dritten 
und  vierten  Ventrikels  und  Eückenmarks  beschränkenden  Processe  ent- 
sprach. Das  gelegentliche  Auftreten  von  Gefählsstörungen  weist  jedoch 
schon  darauf  hin,  dass  von  einer  Systemerkranhmg  —  in  deren  Grenzen 
z.  B.  Guinon  und  Parmentier  das  Leiden  bannen  v^ollten  —  nicht 
immer  die  Eede  sein  kann. 

Noch  deutlicher  tritt  die  Neigung  des  Processes,  über  das  Gebiet 
der  »grauen  Achse«  hinauszugreifen  imd  sich  sowohl  in  asymmetrischer 
wie  in  asvstematischer  Weise  zu  verbreiten,  bei  den  an  dieser  Stelle  aus- 
schUesslich  zu  berücksichtigenden  Fällen  ac  u  ten  und  subacuten  Verlaufes, 
hervor,  wenngleich  es  richtig  ist,  dass  auch  da  vereinzelte  Beobachtungen 
vorliegen,  in  welchen  das  Leiden  dem  Typus  einer  sich  auf  das  motori- 
sche Kerngebiet  des  Hirns  und  Rückenmarks  beschränkenden  AflFection 
entspricht. 

Fälle,  die  zur  Poliencephalomyelitis  acuta  und  subacuta  gerechnet 
worden  sind,  haben  Eichhorst,  Guinon  und  Parmentier,  Gold- 
flam,  Oppenheim,  Kalischer,  Kaiser  u.  A.  mitgetheilt. 

Ich  stelle  den  Kaiser  sehen  Fall,  obgleich  es  der  zuletzt  beschrie- 
bene ist,  aus  nachher  zu  erörternden  Gründen  an  die  Spitze. 

Ein  20jähriger  Tischlergeselle  erkrankte  Anfangs  Mai  1893  plötzlich 
mit  Kopfschmerz  und  Do ppelt sehen.  Am  6.  Mai  wird  folgender  Status 
aufgenonmien :  Ptosis  links;  beim  Blick  in  die  Ferne  stehen  die  Augen- 
achsen divergent;  Doppeltselien.  Parese  beider  Abducentes,  besonders 
des  linken.  Beim  Blick  nach  oben  fixirt  nur  das  linke  Auge,  das  rechte  weicht 
dabei  nach  aussen  oben  ab,  beim  Bück  nach  unten  bleibt  das  linke  Auge 
zurück.  Bewegungen  nach  rechts  unten  aussen  sind  nur  unter  nystagmns- 
artigen  Zuckungen,  nach  links  unten  aussen  überhaupt  nicht  möglich. 
Binnenmuskeln  des  Auges  normal.  Parese  des  Unken  Facialis  mit  leichtem 
Lagophthalmus.  Hypästhesie  im  rechten  Trigeminusgebiet. 

Am  20.  Mai  Schwindelanfälle,  am  30.  werden  Schlingbeschwer- 
den, scandirende    Sprache   und    taumelnder   Gang   coustatirt. 

Status  am  11 .  Juni :  llalbsomnolenter  Zustand,  spricht  langsam 
ohne  grobe  Articulationsstörungen.  Keine  Nackensteifigkeit.  Ptosis  linb- 
Parese  des  rechten  Internus  und  linken  Eiternus,  so  dass  beim  Blick  naeh 
links  beide  Bulbi  zurückbleiben.  Augenhintergrund  normal.  Der  linke  Cornea!- 
reflex  fehlt.  Genaue  Gefühlsprüfung  im  Gesicht  nicht  möglich,  jedenfalls 
werden  Nadelstiche  hier  überall  schmerzhaft  empfunden.  Kauen  normal.  Parese 
des  gesammten  linken  Facialis.  Unvermögen  zum  Schlucken. 
Würgereflex  fehlt.  Das  Gaumensegel  hängt  gerade  und  wird  beim  Intoniren 
symmetrisch  gehoben.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Händedruck 
schwach,  im  Uebrigen  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten  erhalten.  Knie- 
Phänomen  erhalten.  Puls  100 — 104  pro  Minute. 

14.  Juni.  Zunahme  der  Benommenheit.  Stärkere  Lähmung  der  link?- 
s(»itigen  Augenmusculatur.  Sprache  ganz  unverständlich.  Lungenaffection. 
Fieber.  Am  folgenden  Tage  völlig  komatöser  Zustand.  Temperatur  40'2*- 
Puls  136,  Rospiration  44. 
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Der  rechte  Arm  lie^t  völlig  schlaff  da  und  bleibt  in  joder 
ihm  gegebenen  Position  liegen. 

Nachmittags  Exitus  letalis. 

Die  Affection  war  hier  nach  der  Härtung  der  neiTösen  Organe  schon 
makroskopisch  deutlich  wahrzunehmen;  völligen  Aufschluss  gab  jedoch  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung.  Mit  der  gesammteu  grauen  Höhlensubstanz, 
von  der  Pyramidenkreuzung  an  bis  zum  dritten  Ventrikel,  sind  durch  den 
Krankheitsprocess  eine  grosse  Zahl  von  Nervenkemen  zerstört  worden,  nämlich 
beiderseits  fast  völlig  der  Hypoglossus-,  Vagus-  und  Glossopharyngeuskern, 
die  Angenmuskelnervenkerne,  sowie  links  der  Nucleus  ambiguus,  der  Facialis- 
kem  etc.  Es  sind  ferner  betroffen  der  sensible  und  motorische  Trigeminus- 
kem,  die  aufsteigende  Glossopharyngeus-,  Acusticus-  und  Trigeminuswurzel, 
links  und  beiderseits  die  absteigende  Quintuswurzel.  Auch  das  Facialisknio 
und  die  iiitracerebralen  Fasern  des  Trochlearis,  sowie  ein  Theil  der  Oculo- 
motoriuswurzeln  nimmt  an  dem  Processe  theil;  ebenso  das  hintere  Längs- 
bündel. Ausserdem  ist  das  rechte  Vorderhorn  in  der  Cervicalanschwellung 
in  der  gleichen  Weise  erkrankt. 

Es  handelt  sich  also  zunächst  um  einen  zusammenhängenden,  dem 
Hölilengrau  vom  dritten  Ventrikel  bis  zur  Pyramidenkreuzung  folgenden, 
unregelmässig  gestalteten  und  sich  keineswegs  auf  die  graue  Substanz 
beschränkenden  Krankheitsherd,  ausserdem  um  einzelne  kleine  und  endlich 
um  einen  nicht  im  continuirlichen  Zusammenhang  mit  dem  cerebralen 
stehenden  poliomyelitischen  Herd  in  der  Halsanschwellung.  In  histo- 
logischer Beziehung  kennzeichnet  sich  der  Process  als  acute  hämor- 
rhagische Encephalitis  durch  die  Erkrankung  des  Blutgefässapparates, 
durch  grössere  und  kleinere  Hämorrhagien,  durch  die  Infiltration  der 
Gefiisswandungen  und  des  Gewebes  mit  ßundzellen  etc.  Besonders 
schwer  ist  die  Schädigung  des  Nervenparenchyms,  indem  sich  sowohl 
an  den  Ganglienzellen  wie  an  den  Nervenfasern  erhebliche  Verände- 
nmgen  degenerativer  Natur  finden. 

In  klinischer  Beziehung  ist  der  Fall  insofern  kein  typischer,  als 
auch  Sensibilitätsstörungen  (im  rechten  Trigeminusgebiete)  vorlagen, 
ferner  waren  die  klinischen  Zeichen  der  Poliomyelitis  sehr  wenig  aus- 
gesprochen: erst  am  letzten  Tage  trat  eine  schlatfe  Lähmung  des  rechten 
Armes  auf,  die  überdies  noch  im  komatösen  Zustande  des  Patienten 
nachgewiesen  \vurde;  dass  da  von  den  bekannten  Kriterien  der  atrophi- 
schen Lähmung  keines  festgestellt  werden  konnte,  liegt  auf  der  Hand. 
Ich  habe  den  Fall  trotzdem  als  Basis  für  unsere  Ausführungen  benutzt, 
weil  er  in  anatomischer  Hinsicht  genau  studirt.  einen  guten  Einblick  in 
das  Wesen  des  Krankheitsprocesses  gewährt. 

Ich  lasse  nun  eine  Beobachtung,  die  ich  selbst  angestellt  habe,  folgen. 

Ein  löjähriger  Knabe  erkrankt  im  Mai  dos  Jahres  1891  mit  Kopf- 
schmerz, leichter  Benommenheit  und  nur  w«jnige  Tage  anhaltender  Tem- 
peratursteigerung.   Gleichzeitig    stellt    sich  Ptosis    ein    und  eine  sich  im 
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Laufe  von  circa  14  Tagen  vervollständigende  Oplitlialmoplogia  exterior. 
Nach  Ablauf  der  ersten  Woche  wird  die  Sprache  näselnd,  es  kommen 
Schlingbeschwerden,  Kespirationsstörungen  und  eine  Schwäche  der  Extremi- 
täten hinzu. 

Als  ich  den  Patienten  circa  5  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens  unter- 
suchte, fand  ich  Folgendes:  Complete  Ophthahnoplegia  exterior  bei 
normaler  Function  der  Binnenmuskeln  des  Auges,  Ptosis  bilateralis,  eine 
erhebliche  Schwäche  der  Orbiculares  palpebrarum,  geringe  Schwäche 
der  Lippenmuskeln,  Parese  und  Atrophie  der  Zungenmuskeln, 
Dysarthrie,  Dysphagie,  Lähmung  des  Gaumensegels  mit  erloschener 
Reflexerregbarkeit,  Tachycardie,  diffuse  Parese  der  Arme  mit  vorwiegender 
atrophischer  Lähmung  der  kleinen  Handmuskeln,  partielle  Entartungs- 
reaction  in  diesen  sowie  in  der  Zungenmusculatur,  massige  Schwäche  der 
Beine,  Erhöhung  der  Kniephänomene.  Sensorium  zur  Zeit  der  Untersuchung 
frei;  auch  kein  Klagen  über  Kopfschmerz,  kein  Fieber. 

In  der  Folgezeit  allmälig  fortschreitende  Besserung. 

Die  beiden  Fälle  enthalten  das  für  den  Entwurf  des  Krankheits- 
bildes erforderliche  Material,  doch  sei  noch  auf  einzelne  Daten  der  vor- 
liegenden Casuistik,  die  dasselbe  nach  mancher  Richtung  erweitern  und 
vervollständigen,  hingewiesen. 

Der  erste  Fall  Goldflani's,  der  wahrscheinlich  hiehergehört,  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  das  auf  dem  Boden  der  Influenza  ent- 
standene Leiden  über  einen  Zeitraum  von  7  Monaten  erstreckte,  dass 
allgemeine  Hirnsymptome  völlig  fehlten,  die  Schwäche  von  der  Augenmus- 
culatur  direet  auf  die  unteren  Extremitäten  und  erst  später  auf  die 
bulbären  Nerven  übergriff,  die  Lähmung  an  den  Extremitäten,  z.  B.  an 
den  Extensoren  der  Finger,  einen  auffallend  passageren  Bestand  hatte, 
indem  sie  sich  tagsüber  mehrmals  einstellte,  um  in  kurzer  Zeit  wieder 
zurückzugehen,  endlich  dadurch,  dass  subjective  Gefühlsstörungen  in  den 
Extremitäten  eine  wesentliche  Beschwerde  bildeten. 

Der  zweite  Fall  Goldflam's  schliesst  sich  durch  den  subacuten 
Verlauf  dem  eben  besprochenen  an,  unterscheidet  sich  von  demselben 
aber  besonders  dadurch,  dass  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  Fieber- 
cittaquen  sowie  Anfälle  heftiger  Dyspnoe  einstellten,  und  das  Leiden  trotz 
seiner  bedrohlichen  Schw^ere  einen  günstigen  Ausgjxng  nahm.  Bemerkens- 
werth  ist  hier  auch  der  Nachweis  einer  wenigstens  partiellen  Ent- 
artungsreaction  in  einem  Theil  der  betrofi'enen  Muskeln. 

Die  Beobachtungen  von  Guinon  und  Parmenticr,  Kaliscber 
u.  A.  stehen  den  Goldflam'schen  sehr  nahe.  Bemerkenswerth  ist  di^ 
von  Guinon  und  Parmentier  besonders  dadurch,  dass  die  lähmnngs- 
artige  Schwäche  zuerst  die  unteren  Extremitäten  befiel  und  dann  erst 
nach  zwei  Monaten  auf  die  Augenmusculatur  und  die  Arme  übergriff, 
hl  dem  Kaliseher'schen  Falle  setzte  dagegen  wie  in  der  Mehrzahl  der 
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anderen  Fälle  die  Lähmung  in  der  Äugenmuseulatur  ein  und  ergriflf  erst 
drei  Wochen  später  die  Extremitäten.  Beachten swerth  ist  sowohl  hier  wie 
bei  den  von  Gold fiam  und  den  genannten  französischen  Autoren  beob- 
achteten Patienten  der  Umstand,  dass  die  Intensität  der  Lähmung  erheb- 
lichen Schwankungen  unterworfen  war,  dass  sich  namentlich  nach  der 
Ruhe  der  Nacht  die  Ptosis  fast  vollkommen  wieder  ausglich. 

Schliesslich  ist  in  dem  Kali  sc  herrschen  Falle  noch  besonders  auf- 
fällig das  Fehlen  der  Atrophie  trotz  monatelanger  Dauer  der  Lähmung, 
indess  ist  die  elektrische  Untersuchung  hier  nur  eine  ganz  unvollkommene 
gewesen. 

Das  Krankheitsbild  der  Poliencephalomyelitis  und  Encephalo- 
myelitis  acuta  (und  subacuta)  lässt  sich  an  der  Hand  der  vorliegenden 
Erfahrungen  etwa  so  skizziren: 

Es  handelt  sich  um  eine  sich  auf  einen  Theil  der  motorischen  Hirn- 
und  Kückenmarksnerven  in  mehr  oder  weniger  symmetrischer  Verbrei- 
tung erstreckende  Lähmung.  Die  Aflfection  der  Hirnnerven  erzeugt  das 
Symptomenbild  der  Ophthalmoplegie  und  Glossopharyngolabialparalyse, 
die  Spinalerkrankung  das  der  atrophischen  Spinallähmung.  Bald  ist  diese, 
bald  jene  Componente  des  Symptomencomplexes  stärker  entwickelt.  So 
kann  bei  vollkommener  Ophthalmoplegie  eine  Parese  der  Faciales  oder 
eine  leichte  Dysarthrie  das  einzige  Zeichen  der  Bulbärkrankheit  sein. 
Umgekehrt  kann  bei  stärkster  Betonung  der  Dysarthrie,  Dysphagie  und 
der  verwandten  Erscheinungen  die  Ptosis  das  einzige  Zeichen  der  Augen- 
muskelnervenaflFection  bilden.  Die  Erkrankung  des  Eückenmarkes  äussert 
sich  bald  durch  eine  diffuse  Parese  der  Arme  und  Beine,  bald  oder 
nebenher  durch  eine  sich  auf  einzelne  Muskelgebiete,  z.  B.  die  Exten- 
soren  der  Hand  und  Finger  erstreckende  Lähmung.  Die  Sehnenphäno- 
mene können  gesteigert,  abgeschwächt  sein  oder  gänzlich  fehlen. 

In  den  typischen  Fällen  sind  nur  motorische  Functionen  gestört, 
es  ist  aber  gar  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  sensible  Sphäre  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird:  Schmerzen,  Parästhesien,  Geflihlsstönmgen, 
z.  B.  eine  Hypästhesie  im  Gebiete  des  Trigeminus,  können  dann  hinzu- 
kommen. Aus  den  anatomischen  Veränderungen  lässt  sieh  erschliessen, 
dass  auch  der  Acusticus  an  den  Functionsstönmgen  theilnehmen  kann 
(Kaiser).  Und  so  kann  das  Leiden  aus  dem  Eahmen  der  Poliencephalo- 
myelitis mehr  und  mehr  heraustretend,  dem  Typus  einer  Encephalo- 
myelitis  (Betheiligimg  der  weissen  Substanz,  der  intrabulbären  Nerven- 
wurzeln etc.)  entsprechen. 

Meist  handelt  es  sich  um  einen  von  oben  nach  unten  fortschrei- 
tenden, um  einen  descendirenden  Process.  Die  Augenmuskellähmung 
ist  dann  das  erste  Zeichen,  dann  folgen  die  Bulbärsymptome  und  schliess- 
lich die  Extremitätenlähmung.     Indess   kann    die  Eoihenfolge  auch  eine 
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andere  sein.  Das  Fortschreiten  ist  auch  kpineswegs  immer  ein  eontinuir- 
liohes,  es  kann  vielmehr  ein  sprunghaftes  sein,  oder  es  kann  die  Affci- 
tion  gleichzeitig  hier  und  dort  einsetzen. 

Allge  mein  Symptome  und  nllgemeineCerebralerseheinungen  fehlen, 
oder  PS  finden  sidi  die  für  die  Wernicke'.sehe  Krankheit  charakteristi- 
schen Störungen  dieser  Art. 

In  den  typischen  Fällen  hat  der  Gesichtsausdruck  nnd  der  Habitus 
etwas  Charakteristisches  (Fig.  5).  Die  Fixation  der  Bulbi,  die  herab- 
fallenden Lider,  die  einporgezogenen  Augenbrauen  —  Facies  Hntchinsonii 


—  die  ErschlafTiing  der  unteren  tTesiebtsninseulatiir,  die  Tcrstriclieu*''' 
Nasolabiiiifiilten,  und  die  durch  die  sciilaffc  meist  atrophische  Lähmang 
der  Estremitiiteninuseulatiir  bedingte  Körperhaltung  und  StellungsaDomalif 
der  Extremitäten,  alles  das  kann  sich  zu  einem  so  charakterislisclifn 
Bilde  vereinigen,  dass  man  die  Augenblicksdiagnose  stellen  kann.  Abtr 
von  diesem  Gnmdtypus  kommen  die  mannigfaltigsten  Abweichun^nv«, 
Die  degenerativo  Xatur  der  Lähmung  ist  nicht  immer  deutlich 
ausgesprochen.  Die  .sichtbare  Atrophie  kann  fehlen.  Eine  vollkormnfnf 
Entartungsreaction  isl  in  keinem  Falle  nachgewiesen  worden,  vielmi'ht 
handelt  es  sich  um  einfache  (|uantitittive  Herabsetzung  der  ErregbarW 
oder  um  padielle  Entartmigsreadion.  Dass  in  den  ganz  acut  Terlaiifenden 
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Fällen   jede  Veränderung   der   elektrischen  Erregbarkeit   vermisst   wird, 
dieser  Umstand  hat  nichts  Auffallendes. 

Das  Leiden  erstreckt  sich  über  einen  Zeitraum  von  wenigen  Wochen 
bis* zu  einigen  Monaten.  Es  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  willkür- 
lich, wo  man  die  Grenze  zwischen  dem  subacuten  und  chronischen  Ver- 
laufe setzen  will.  Wenn  sich  die  Aflfection  schleichend  entwickelt  und 
über  Jahre  erstreckt,  ist  der  zu  Grunde  liegende  Process  wohl  immer 
ein  atrophisch-degenerativer  und  lässt  den  encephalitischen  Charakter 
jedenfalls  nicht  mehr  deutlich  erkennen.  Das  ist  es,  was  uns  veranlasst, 
die  sogenannte  Poliencephalomyelitis  chronica  ebenso  wie  die  verschie- 
denen Formen  der  chronischen  Ophthalmoplegie  und  Bulbärparalyse  von 
unserer  Betrachtung  auszuschliessen,  wenn  wir  auch  zugeben,  dass  sich 
gegen  diese  Ausmerzung  mancher  berechtigte  Einwand  erheben  lässt. 

Die  Poliencephalomyelitis  acuta  und  subacuta  kann  tödtlich  endigen 
oder  in  Heilung  ausgehen. 

Die  Gruppe  von  Fällen,  der  wir  uns  nun  zuwenden,  gehört  zu 
einem  Hirnleiden,  das  von  den  Autoren  unter  der  Bezeichnung  acute 
primäre  hämorrhagische  Encephalitis  oder  auch  als  Influenza- 
Encephalitis  geschildert  worden  ist. 

Gemeinsam  ist  jedenfalls  allen  diesen  Fällen  die  infectiöse  Natur 
der  Erkrankung,  sei  es,  dass  sie  sich  im  Geleit,  im  Gefolge,  auf  dem 
Boden  der  cicuten  Infectionskrankheiten  (epidemische  Cerebrospinal- 
raeningitis,  Endocarditis  ulcerosa,  Masern,  Scharlach  etc.  und 
ganz  besonders  der  Influenza)  entwickelt  hat  oder  selbst  unter  dem 
Bilde  einer  acuten  primären  Infectionskrankheit  auftritt,  ohne  deutliche 
Beziehungen  zu  den  genannten  Allgemeinerkrankungen  erkennen  zu 
lassen.  Ein  anderes,  fast  allen  diesen  Fällen  zukommendes  Attribut  ist  die 
Localisation  des  Krankheitsprocesses  in  den  Grosshirnhemisphären. 

Es  wird  jedoch  erst  eine  genauere  Analyse  dieser  Beobachtungen 
erforderlich  sein,  um  die  Frage  entscheiden  zu  können,  ob  wir  es  hier 
mit  einer  besonderen  Form  der  Encephalitis  zu  thun  haben,  oder  ob  sie 
zu  den  geschilderten  in  inniger  Beziehung  steht. 

Die  grundlegenden  Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  wir 
Strümpell  und  Leichtenstern.  Ausser  diesen  Autoren  haben  Fried- 
raann,  Fürbringer,  Königsdorf,  Schmidt,  Senator,  Kohts,  Bück- 
lers, Oppenheim,  Freyhan,  Nauwerck,  Ganghofner,  v.  Jaksch 
u.  A.  derartige  Fälle  beobachtet. 

Obgleich  diese  Casuistik  viel  Ungleichartiges  und  Abweichendes 
bietet,  kann  man  doch  den  Versuch  machen,  die  vorliegenden  Beob- 
achtungen zu  einem  Krankheitsbilde  zusammenzufassen. 
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Vorwiegend  werden  jugendliche,  im  Alter  von  15 — 30  Jahren 
stellende  Individuen  betroffen,  ferner  hat  das  weibliche  Geschlecht  ein 
entschiedenes  üebergewucht.  Es  ist  jedoch  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
aus  w^eiteren  Wahrnehmungen  und  einer  unter  neuen  Gesichtspunkten 
erfolgenden  Classilicirung  des  zu  Gebote  stehenden  Materials  die  Fest- 
stellung einer  besonderen  Prädisposition  des  Kindesalters  hervor- 
gehen wird. 

Die  Krankheit  bricht  ganz  acut  herein,  oder  nachdem  ihr  ein 
paar  Tage  lang  Erscheinungen  vorausgegangen  sind,  die  man  als  Vor- 
boten betrachten  muss.  In  den  Fällen,  in  denen  das  Leiden  in  Bezie- 
hung zur  Influenza  gebracht  werden  konnte,  war  diese  gewöhnlich 
schon  abgelaufen  und  es  hatte  sich  ein  relatives  oder  gar  vollkommenes 
Wohlbefinden  von  mehrtägiger,  seltener  von  mehrwöchentlicher  oder  aus- 
nahmsweise mehrmonatlicher  Dauer  eingestellt,  bevor  die  Symptome  des 
Hirnleidens  in  die  Erscheinung  traten.  Für  bringer  spricht  von  einer 
Convalescenz  ohne  Schonimg.  Ungewöhnlich  ist  es,  dass  die  Erschei- 
nungen der  Influenza  unmittelbar  in  die  der  Encephalitis  übergehen 
oder  dass  sie  sich  auf  der  Höhe  derselben  entwickelt.  Ferner  kommt 
es  vor,  dass  die  Influenza  unerkannt  bleibt,  weil  sie  zu  schwach  aus- 
gebildet ist  und  sich  hinter  den  Zeichen  eines  gewöhnliclien  Katarrhs 
versteckt.  Und  endlich  ist  es  nicht  auszuschliessen,  dass  diese  Infections- 
krankheit  direct  das  Gehirn  befällt  und  so  eine  primäre  Encephalitis  erzeugt. 

Wenn  sich  nun  die  beweiskräftigen  Beobachtungen  aucli  vorwi^ 
gend  auf  die  Influenza-Encephalitis  oder  auf  die  primäre  Encephalitis 
beziehen,  so  kann  es  doch  nicht  bezweifelt  werden,  dass  diese  Hirnaffec- 
tion  in  einem  ähnlichen  Verhältniss  zu  den  anderen  acuten  Infections- 
krankheiten  steht  (s.  oben  S.  16). 

Die  Vorboten,  von  denen  wenigstens  in  einem  Theil  der  Fälle 
die  Rede  ist,  bestehen  in  Kopfschmerz,  Schwindel,  Uebelkoit  oder  Er- 
brechen, Apathie,  Schläfrigkeit,  allgemeiner  Hinfälligkeit.  Eine  richtige 
Deutung  dieser  Erscheinungen  war  umso  weniger  möglich,  als  die  Indi- 
viduen sich  zum  Theil  in  der  Reconvalescenz  der  Influenza  befanden  oder 
chlorotisch  waren. 

Fehlen  diese  Vorboten,  so  setzt  das  Hirnleiden  plötzlich  und  un- 
vermittelt ein.  Im  anderen  Falle  erfahren  die  Beschwerden  und  Erschei- 
nungen plötzlich  eine  erhebliche  Steigerung  und  es  kommen  neue  hinzu. 

Ein  Schüttelfrost  kann  die  Scene  erötTneu,  doch  ist  das  nicht 
die  Regel.  Kopfschmerz  und  Somnolenz,  die  sich  meist  schnell  zur  Be 
wusstlosigkeit  steigert,  sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
ersten  Symptome.  Der  Kopfschmerz  ist  ein  sehr  heftiger,  falls  nicht 
die  Intensität  durch  die  Somnolenz  verdeckt  wird.  Meist  betrifft  erden 
ganzen  Kopf,  er  kann  aber  auch  vorwiegend  im  Hinterkopf  und  Nacken 
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sitzen  und  von  hier  nach  der  seitlichen  Halsgegend  ausstrahlen.  Mit 
percutorischer  und  Dnickerapfindiichkeit  ist  er  nicht  verknüpft,  doch  war 
in  einem  später  von  mir  untersuchten  Falle  im  Beginn  die  seitliche 
Hals-  und  die  Warzenfortsatzgegend  so  druckempfindlich,  dass  der  })e- 
handelnde  Arzt  an  ein  verstecktes  Ohrenleiden  dachte,  dieserhalb  zunächst 
die  Diagnose  Hirnabscess   stellte   und   eine  Schädeltrepanation  vornahm. 

Erbrechen  gehört«  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ebenfalls  zu  den 
gleich  im  Beginne  hervortretenden  Erscheinungen. 

Das  Sensorium  ist  immer  getrübt.  Meist  handelt  es  sich  um  Be- 
nommenheit, die  sich  innerhalb  von  Stunden,  innerhalb  eines  oder  einiger 
Tage  zur  Bewusstlosigkeit  steigert.  So  spricht  Leichtenstern  von  einer 
sich  innerhalb  weniger  Stimden  successiv  einstellenden  Bewusstlosigkeit 
und  berichtet  von  einem  Patienten,  der  vom  Anfang  bis  zum  Ende  der 
Erkrankung  fast  14  Tage  lang  total  bewusstlos  war.  In  der  Eegel  ist 
jedoch  das  Koma  ein  so  oberflächliches,  dass  sich  der  Kranke  noch  vor- 
übergehend erwecken  lässt  oder  bei  äusseren  Reizen  noch  für  einen 
Moment  die  Augen  öflfnet.  Der  Pupillarlichtreflex  liess  sich  fast  immer 
deutlich  auslösen.  Nur  ein  Fürbringer'scher  Fall  (hier  waren  die 
Pupillen  mittelweit  und  starr)  macht  nach  dieser  Richtung  eine  Ausnahme. 
Andererseits  ist  die  Bewusstseinstrübung  doch  bedeutend  genug,  um 
Bettnässen  und  Sedes  inscii  zu  bedingen.  Erst  sub  finem  vitae  erreicht 
sie  dann  den  Grad  einer  tiefen  absoluten  Bewusstlosigkeit  mit  Erschlaffung 
der  Gliedmassen,  aufgehobenen  Reflexen  u.  s.  w.  Des  Oefteren  verband 
sich  die  Somnolenz  des  ersten  Stadiums  mit  Unruhe,  Erregtheit 
und  Verwirrtheit.  So  konnte  es  sich  ereignen,  dass  der  behandelnde 
Arzt  anfangs  die  Diagnose:  acute  Psychose  stellte. 

Auch  motorische  Unruhe,  Jactation  und  Tremor  können  sich  mit 
der  Somnolenz  verbinden. 

Allgemeine  Convulsionen  gehörten  nur  in  einem  kleinen  Theil 
der  Fälle  zu  dem  Symptomeneomplei  (eigene  Beobachtmig,  Fürbringe r, 
Schmidt,  Ganghofner).  Wir  würden  sie  zu  den  fast  regelmässigen 
Erscheinimgen  der  Encephalitis  des  Kindesalters  zu  rechnen  haben,  wenn 
die  encephalitische  Natur  der  Hemiplegia  spasticA  infantilis  feststände. 
In  dem  von  Schmidt  geschilderten  Falle  bildeten  sie  ein  hervor- 
stechendes Symptom,  führten  zum  Status  epilepticus  und  standen  im 
ganzen  Verlaufe  des  Leidens  im  Vordergrunde.  Nauwerck  erwähnt  halb- 
seitige Convulsionen,  die  jedoch  hier  zweifellos  die  Bedeutung  eines  Herd- 
symptomes  hatten. 

Auch  Nackensteifigkeit  kann  von  vorneherein  vorhanden  sein 
oder  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  einstellen.  Selten  erstreckt 
sich  die  Rigidität  auf  die  Extremitätenmuskeln,  auf  eine,  mehrere  oder 
alle  Gliedmassen.     Ebenso  wurde  Trismus   nur  einigemale  (Bücklers, 
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Fürbriuger,  Ganghofiier,  v.Jaksch)  beobachtet.  Anfälle  von  opistho- 
tonischen  Zuckungen  —  die  an  hysterische  erinnerten  —  l)esehreibt 
Fürbringer. 

Die  Temperatur  zeigt  kein  gesetzmässiges  Verhalten.  In  der 
Regel  ist  die  Erkrankung  aber  eine  fieberhafte.  Die  Erhöhung  der 
Eigenwärme  stellt  sieh  nach  Leichtenstern  fast  nie  im  prodromalen 
Stadium  der  Kopfschmerzen,  sondern  fast  immer  erst  im  weiteren 
Verlaufe,  im  Geleite  der  schweren  Hirnerscheinungen  ein,  um  im 
letzten  Stadium  und  namentlich  prämortal  excessiv  hohe  Werthe  (bis 
zu  41^  und  dartiber)  zu  erreichen.  Es  handelt  sich  da  um  eine  Febris 
contiima  oder  um  ein  ganz  unregelmässiges,  remittirendes  Fieber.  Unge- 
wöhnlich ist  es,  dass  die  Aflfection  sofort  mit  Schüttelfrost  und  Terape- 
ratursteigerung  einsetzt,  wie  in  einem  Leichtenstern'schen  Falle,  der 
in  Beziehung  zur  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  gebracht  wurde. 

Ich  selbst  beobachtete  eine  Patientin,  die  nach  geringen  Vorboten 
sofort  mit  hohem  Fieber  erkrankte.  Dasselbe  hielt  sich  mehrere  Tage 
auf  der  Höhe  von  40—41^,  um  mit  dem  Eintritt  der  Herdsymptome 
einer  normalen  Temperatur  Platz  zu  machen. 

Es  muss  nachdrücklichst  hervorgehoben  werden,  dass  die  Tempe- 
ratur selbst  in  peracut  verlaufenden  Fällen  normal  bleiben  kann,  dass 
sie  sich  in  einzelnen  Fällen  nur  vorübergehend  ein  wenig  über  die 
Norm  erhob  oder  erst  in  der  präagonalen  Zeit  —  scheinbar  unter  dem 
Einflüsse  einer  Bronchopneumonie,  eines  Decubitus  imd  anderer  Compli- 
cationen  —  wesentHch  in  die  Höhe  ging. 

Milzschwellung  wurde  einigemale,  Roseola  einmal  bei  einer 
Patientin  Leichtenstern's  (Bücklers)  constatirt.  Die  Einziehung  des 
Abdomens  bildet  ebenfalls  ein  ungewöhnliches  Symptom  (Bücklers. 
V.  Jak  seh). 

Der  Puls  kann  normal,  verlangsamt  oder  beschleunigt  sein.  l>ie 
Verlangsam ung  scheint  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  die  Regel  ZQ 
bilden.  So  sank  die  Pulsfrequenz  in  einzelnen  Beobachtungen  auf  60. 
52—48  Schläge  oder  ging  bei  einer  Temperatur  von  38*5— 39*5®  nicht 
über  72  hinaus.  Die  Verlangsamung  geht  dann  sub  finem  vitae  in  Be- 
s  c  h  1  e  u  n  i  g  u  n  g  über,  und  der  Puls  wird  dabei  klein  und  wohl  auch 
unregol massig.  Es  ist  aber  aus  der  zu  Gebote  stehenden  Casuistik  zu 
entnehmen,  dass  er  auch  vom  Anfang  an  frequent  und  umgekehrt  erst 
in  dem  letzten  Stadium  verlangsamt  sein  kann.  In  zwei  Fällen  meiner 
Beoljachtung,  die  einen  günstigen  Verlauf  nahmen,  war  die  Vermehrung 
der  Pulsfrequenz  eines  der  dauerhaftesten  Symptome,  indem  sie  bis  m 
die  Keeonvalescenz  hineinreichte. 

Tachypnoe  ist  häutig   beobachtet  worden.    Seltener  ist  von  Ver- 
langsaniung,  ziemlich  oft  —  und   namentlich  in   der  Schlussepoche  ite 
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Leidens  —  von  der  Clieyne-Stokes'schen  oder  einer  ihm  verwandten 
Atlimungsstöning  die  Rede  (Leichtenstern,  Fürbringer,  Nauwerck). 

Gegenüber  den  geschilderten  Aligemeinsymptomen  treten  die  Herd- 
erscheinungen etwas  in  den  Hintergrund.  Freilich  ist  es  ungewöhnlich, 
dass  sie  gänzlich  vermisst  werden,  während  die  Benommenheit,  das 
Fieber,  die  Nackensteifigkeit,  eventuell  die  allgemeinen  Convulsionen, 
ein  der  Meningitis  acuta  sehr  ähnliches  Krankheitsbild  erzeugen  und 
unter  rapider  Steigerung  derselben  in  wenigen  Tagen  der  Exitus  erfolgt. 

In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommen  die  Zeichen  einer 
Herderkrankung  des  Grosshirns  hinzu.  Die  Kegel  ist  es,  dass  diese 
sich  allmälig  und  erst  im  Stadium  des  Komas  entwickeln  (Leichten- 
stern). Nachdem  die  geschilderten  Allgemeinsymptome  einen,  einige 
Tage  oder  auch  längere  Zeit  vorausgegangen  sind,  stellt  sich  die  Hemi- 
plegie, Monoplegie,  Aphasie  etc.  ein  und  für  gewöhnhch  auch  nicht 
mit  einem  Schlage,  sondern  stufenweise,  wenn  auch  in  rascher  Pro- 
gression. Indess  lehren  Beobachtungen  von  Strümpell,  Leichtenstern, 
Fürbringer  und  eigene,  dass  diese  Zeichen  der  Herdläsion  auch 
gleich  im  Beginne  hervortreten  können,  wenn  wohl  auch  nie  in  der 
Weise,  dass  sie  nach  Art  der  Apoplexie  und  Embolie  plötzlich  aus  guter 
Gesundheit  hemus  im  Geleite  der  jäh  hereinbrechenden  Rewusstlosigkoit 
entstehen. 

Die  Schwäche  und  Gefühllosigkeit  in  dem  später  gelähmten  Arm 
war  bei  Fürbringer  s  Patientin  eines  der  frühesten  Symptome.  In  einem 
von  mir,  sowie  in  einem  von  Lichtheim-Nauwerck  beobachteten 
Falle  gingen  halbseitige  Convulsionen  dem  Eintritt  der  Mono- 
plegie vomus.  Ebenso  kann  Contractu r  in  einer  Extremität  oder 
in  den  Gliedmassen  einer  Seite  der  Lähmung  derselben  vorausgehen. 
Mehreremale  war  zu  der  Zeit,  als  diese  Lähmung  sich  entwickelte, 
das  Koma  schon  so  ausgebildet  und  so  tief,  dass  nur  aus  dem  Vergleich 
der  passiven  BewegUchkeit  beider  Körperhälften  der  Sitz  derselben 
erschlossen  werden  konnte.  Auch  kam  es  vor,  dass  ungewollte  Be- 
wegungen, choreiforme  Zuckungen  sich  auf  die  eine,  nicht  ge- 
lähmte Körperseite  beschränkten  (Friedmann,  Strümpell,  Gold- 
scheider). 

Wahrscheinlich  lag  Encephalitis  auch  in  einem  Theile  jener  Fälle 
zu  Grunde,  in  welchen  sich  im  Anschluss  an  die  Influenza  oder  auf  der 
Höhe  derselben  unter  Anwachsen  des  bestehenden  Fiebers,  aber  ohne 
die  Zeichen  einer  Allgemeinerkrankung  des  Gehirns,  eine  Hemiplegie 
entwickelte  (Leichtenstern). 

Es  ist  ein  eigenthümlicher  Zufall,  dass  die  sonst  nur  selten  con- 
statirte  Aphasie  gerade  in  einem  grossen  Procentsatz  der  von  mir  ge- 
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seheiieu  Fälle  das  am  meisten  hervorspringende  Localsymptom  war.  Es 
sind  das  freilieh  fast  durchwegs  Fälle  von  günstigem  Verlauf  gewesen, 
während  in  einem  Theil  der  von  Anderen  beobachteten  die  tiefe  Be- 
nommenheit die  Sprachstörung  verdeckt  haben  dürfte.  Einmal  war  die 
Aphasie  von  Hemiplegia  dextra,  zweimal  von  Monoplegia  facio- 
braehialis^extra  begleitet,  in  den  anderen  beiden  Fällen  bildete  sie 
die  einzige  Ausfallserscheinung.  Gefühlsstörungen  spielen  keine 
nennenswerthe  Rolle  in  der  Symptomatologie  dieses  Leidens,  doch  er- 
wähnt z.  B.  Strümpell  Hemianästhesie. 

Im  Bereiche  des  Sehapparates  hat  die  Mehrzahl  der  Beobachter 
nichts  Abnormes  constatiren  können.  Doch  ist  die  Hyperämie  der  Papillen 
einigemale  nachgewiesen  worden.  Oftmals  war  der  Augen liintergnmd 
nicht  zu  prüfen.  Neuritis  optica  habe  ich  dann  selbst  in  mehreren 
dieser  Fälle  wahrgenommen.  Auch  Thiele  erwähnt  sie. 

Deviation  conjugu^e  des  yeux  et  de  la  tete  findet  sich  mehrfach 
erwähnt.  Von  einer  »incoordinirten  Stellung  der  Bulbic  ist  auch  einige- 
male die  Rede,  während  eine  ausgesprochene  Augenmuskellähmung 
nur  ausnahmsweise  beobachtet  worden  ist.  Eine  geringe  Parese  des 
Abducens  hat  in  einem  Leichtenstern'schen  Falle  vorgelegen:  in 
einem  von  mir  beobachteten  gehörte  sie  zu  den  frühesten  Erschei- 
nungen und  blieb  bis  in  die  Reconvalescenz  hinein  bestehen.  Pupillen- 
diflFerenz  erwähnt  v.  Jaks  eh.  Nystagmusartige  Zuckungen  und  Spasmus 
nictitans  beschreibt  Fürbringer. 

Das  Verhalten  der  Sehnenphänomene  ist  kein  constantes.  Nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  können  sie  normal  oder  gesteigert  sein; 
aufgehoben  waren  sie  nur  in  vereinzelten  Fällen  und  dann  erst  sub  tinm 
vitae,  wahrscheinlich  nur  in  Folge  des  Komas.  Auf  der  von  Hemiplegie 
befallenen  Körperseite  sind  sie  gewöhnUch  gesteigert,  während  die  Haut- 
reflexe sich  hier  abgeschwächt  zeigen  oder  ganz  fehlen.  Die  Abschwäclinng 
der  Hautreflexe  auf  einer  Körperseite  kann  selbst  das  erste  Signal  der 
bevorstehenden  Hemiplegie  sein. 

Gastrische  Symptome,  besonders  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung, 
sind  meistens  vorhanden  gewesen. 

Trotz  des  stürmischen  Verlaufes  kam  es  in  einzelnen  Fällen  znr 
Entwicklung  eines  rasch  fortschreitenden  Decubitus  (Bücklers). 

Der  Verlauf  war  in  der  Mehrzahl  der  angefiihrten  Fälle  ein  acuter 
oder  foudroyanter,  und  das  Leiden  endete  tödtlich.  Der  Exitus  kann  schon 
innerhalb  der  ersten  beiden  Krankheitstage  erfolgen.  Gewöhnlicher  is^t 
es,  dass  sich  das  Leiden  über  einen  Zeitraum  von  4 — 8  Tagen  oder 
2—3  Wochen  erstreckt.  Bei  diesem  protrahirten  Verlaufe  kommen  auch 
trügerische  Kemissionen  vor. 
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Endlich  lehren  neue  Erfahrungen  (Oppenheim,  Frey  h an  u.  Ä.) 
und  vor  allen  Dingen  eine  auf  Grund  dieser  umgestaltete  Auffassung 
bekannter  oder  vorher  nicht  richtig  gedeuteter  Fälle,  dass  der  Ausgang  in 
Heilung  kein  ungewöhnlicher  ist.  Es  ist  auch  kaum  zu  bezweifeln,  dass 
eine  Heilung  mit  Defect  (z.  B.  mit  persistirender  Hemiplegie)  vorkommt, 
doch  wird  dieser  Punkt   an  anderer  Stelle   eingehender  erörtert  werden. 

Nach  dieser  Darlegung  wird  es  nicht  schwierig  sein,  die  Frage 
zu  beantworten,  ob  die  geschilderte  Strümpell-L eichte nstern' sehe 
Encephalitis  wirklich  eine  Sonderstellung  einnimmt. 

Wenn  man  einen  typischen  Fall  dieser  Kategorie  mit  einem  ebenso 
typischen  der  Wernicke'schen  Krankheit  vergleicht,  sind  ja  gewisse 
Unterschiede  nicht  zu  verkennen.  Dort  das  beträchtliche  Fieber,  hier  die 
normale  oder  gar  subnormale  Temperatur,  dort  die  Hemiplegie,  hier  die 
Ophthalmoplegie  u.  s.  w.  Bei  genauer  Betrachtung  erweisen  sich  jedoch 
diese  Kriterien  nicht  als  durchgreifende  Unterscheidungsmerkmale  und 
es  verwischen  sich  die  Grenzen  völlig,  die  die  beiden  Formen  zu 
trennen  schienen.  So  wie  bei  der  ersteren  die  Temperatur  normal  sein 
kann,  kann  sie  sich  bei  der  letzteren  weit  über  die  Norm  erheben.  So  wie 
dort  das  Gebiet  der  Augenmuskelnerven  von  Lähmung  ergriflfen  sein  kann, 
sahen  wir  im  Verlauf  der  Wernicke'schen  Krankheit  nicht  so  selten  eine 
Hemiplegie  sich  einstellen.  Freyhan  hat  sogar  einen  interessanten  Fall 
beschrieben,  den  er  als  eine  »Combination  der  acuten  Grosshirnencephalitis 
mit  einer  PoliencephaUtis  acuta  superior«  gedeutet  hat. 

Auch  hinsichtlich  der  Aetiologie  lässt  sich  die  Scheidung  nicht 
durchfahren.  Wenn  auch  der  Factor  der  Intoxication  vorwiegend  bei  der 
Wernicke'schen  Form  in  Frage  kommt,  der  der  Infection  bei  der 
Strümpell-Leichtenstern'schen,  so  haben  wir  doch  Fälle  kennen 
gelernt,  in  welchen  die  Influenza  ein  Hirnleiden  von  Wernicke'schem 
Typus  im  Gefolge  gehabt  hat.  Umgekehrt  hat  Hayem  eine  Grosshirn- 
encephalitis bei  einem  Potator  sich  entwickeln  sehen.  Und  vor  Allem 
sind  doch  gewisse  Begleiterscheinungen  der  Ophthalmoplegia  acuta 
alcoholica  auf  das  Grosshirn  zu  beziehen. 

Man  mag  von  verschiedenen  Abarten  der  acuten  Encephalitis, 
man  mag  der  besseren  Verständigung  halber  von  der  Wernicke'schen 
Form  einerseits,  von  der  Strümpell-Leichtenstern'schen  andererseits 
sprechen,  man  muss  sich  aber  bewusst  bleiben,  dass  diese  Formen 
ineinander  übergehen  und  nicht  scharf  gesondert  werden  können. 

Im  Anschluss  daran  soll  noch  die  Thatsache  hervorgehoben  werden, 
dass  auch  die  unter  der  Bezeichnung  disseminirte  Myeloencepha- 
litis  geschilderten  Fälle  sich  in  symptomatologischer  Hinsicht  unge- 
zwungen an  die  besprochenen  anreihen  lassen. 
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Es  bleibt  uns  iiüch  übrig,  zu  einer  Frage  Stellung  zu  nehmen: 
Lässt  sich  die  cerebrale  Kinderlähmung  auf  eine  acute  Encephalitis 
zurtlckfiihren  ?  Da  jedoch  diese  Krankheit  in  einem  besonderen  Capitel 
behandelt  wird,  können  wir  uns  hier  auf  wenige  Ausführungen  be- 
schränken. 

In  einem  Vortrag,  den  Strümpell  im  Jahre  1884  auf  der  Natur- 
forscherversammlung zu  Magdeburg  hielt,  suchte  er  den  Nachweis  zu 
führen,  dass  die  Hemiplegia  spastica  infantihs,  die  sogenannte  cerebrale 
Kinderlähmung,  durch  eine  acute  Encephalitis  der  motorischen  K<>gion  des 
Geliirns  hervorgerufen  werden  könne.  Es  handelt  sich  um  bis  da  völlig 
gesunde  Kinder  im  Alter  von  V/^ — 4  Jahren,  welche  plötzlich  mit 
Fieber,  Erbrechen,  Kopfschmerz  und  ähnhchen  Erscheinungen 
erkranken.  Bald  schon  nach  wenigen  Stunden,  zuweilen  erst  nach 
1 — 2  Tagen  kommen  schwere  Hirnsymptome:  Bewusstlosigkeit. 
allgemeine  Convulsionen  etc.  hinzu.  Dieser  acute  Krankheits- 
process  ist  nach  mehreren  Tagen,  manchmal  auch  erst  nach  längerer 
Zeit  abgelaufen.  Das  Sensorium  hat  sich  aufgehellt,  die  Krampferschei- 
nungen sind  zurückgetreten  und  es  bleibt  als  einziges,  aber  dauerndes 
Residuum  des  überstandenen  Hirnleidens  die  Hemiplegie. 

Strümpell  brachte  diese  Erkrankung  in  Analogie  mit  der  Polio- 
myelitis anterior  acuta.  Das  Initialstadium  sei  bei  beiden  so  ähnlich,  dass 
man  nicht  einmal  voraussagen  könne,  ob  ihm  die  spinale  oder  die  cerebrale 
Kinderlähmung  folgen  werde.  Der  weitere  Verlauf  des  Leidens  sei  bei  beiden 
Krankheiten  derselbe,  indem  es  sich  offenbar  um  eine  meist  verhältniss- 
mässig  rasch  heilende  Form  der  acuten  Entzündung  handle,  welche  aber 
eine  Narbe  zurücklasse,  von  deren  besonderem  Sitz  die  Art  und  Aus- 
dehnung der  nachbleibenden  unheilbaren,  aber  durchaus  stationären 
Lähnnmg  abhängig  sei. 

Man  muss  V.  Strümpell  zunächst  darin  zustimmen,  dass  das  Sym- 
ptomenbild auf  der  Höhe  der  Entwicklung  durchaus  dem  einer  Ence- 
phalitis acuta  entspricht,  speciell  der  zuletzt  von  uns  besprochenen  Abart 
der  Grosshirnencephalitis.  Es  ist  weiter  erwiesen,  dass  es  eine  acute 
Encephalitis  des  Kindesalters  gibt.  Will  man  nicht  auf  die  Virchow- 
schen  Beobachtungen  zurückgreifen,  so  kann  man  sich  auf  einzelne 
Fälle  der  neueren  Gasuistik,  z.  B.  den  von  Ganghofner,  stützen. 
Es  lässt  sich  ferner  ein  Theil  der  bei  der  cerebralen  Kinderläh- 
mung nachgewiesenen  Veränderungen  (die  locale  Induration,  die  Er- 
weichung, die  Atrophie)  ungezwungen  auf  eine  Encephalitis  zurück- 
führen. Schliesslich  ist  auch  das  Herauswachsen  der  Hemiplegia  spastic-a 
inlantilis   aus  einer  Intluenza-Encephalitis  von  Bruns  constatirt  worden. 

Es  liegt  also  gar  kein  Anlass  vor,  die  StrümpelTsche  Auffassung 
weiter  zu  bekämpfen. 
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Xach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nimmt  die  Encephalitis  acuta 
allerdings  einen  tödtlichen  Verlauf  oder  geht  in  Heilung  aus.  Diese  Er- 
fahrungen beziehen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Encephalitis  des 
Erwachsenen.  Es  hat  durchaus  nichts  Willkürliches,  anzunehmen,  dass 
es  eine  im  Kindesalter  auftretende  Form  der  Encephalitis  mit  vorwiegender 
Ix)calisation  im  motorischen  Hirngebiet  gibt,  welche  in  der  Eegel  das 
Leben  nicht  gefährdet  aber  auch  nicht  vollkommen  aufzuheilen  pflegt, 
sondern  eine  Narbe  oder  eine  Induration  und  als  Symptom  dieser  Herd- 
aflfection  eine  Hemiplegie  etc.  hinterlässt. 

Es  genügt  mir,  meinen  Standpunkt  in  dieser  Frage  entwickelt  zu 
haben;  im  Uebrigen  darf  ich  auf  die  Freud'sche  Bearbeitung  des 
Capitels:  Cerebrale  Kinderlähmung  in  diesem  Werke  verweisen. 
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Verlauf  und  Prognose. 

Bei  Besprechung  der  einzelnen  Typen  der  Encephalitis  ist  auch 
über  den  Verlauf  das  Wichtigste  gesagt  worden.  Es  ist  aber  gel>oten, 
auf  diese  Frage  hier  noch  einmal  zurückzukommen  und  auch  das,  was 
wir  über  die  Vorhersage  wissen,  in  den  Kreis  der  Besprechung  zu  ziehen. 

Mit  den  sich  von  Haus  aus  chronisch  entwickelnden  Formen  haben 
wir  es  hier  nicht  zu  thun.  Die  Encephalitis,  auf  die  sich  unsere  Dar- 
stellung bezieht,  ist  eine  Erkrankung  von  acutem  oder  s  üb  acutem 
Verlauf. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  das  Leiden 
plötzlich,  sei  es,  dass  bis  zum  Ausbnich  desselben  völliges  Wohlbefinden 
bestanden  hat,  oder  dass  Krankheitserscheinungen  voraufgegangen  sind, 
die  auf  Alcohoüsmus  chronicus,  Chlorose  oder  auf  eine  acute  Infeetions- 
krankheit  bezogen  werden  mussten. 

Namentlich  sehen  wir  die  Poliencephalitis  haemorrhagica  superior 
Wernicke's  sich  bei  Personen  entwickeln,  die  oft  schon  seit  Monaten 
und  selbst  Jahren  an  den  durch  die  chronische  Alkoholintoxication  be- 
dingten Beschwerden  gelitten  haben.  Entsteht  die  Encephalitis  auf  dem 
Boden  einer  Infectionskrankheit,  z.  B.  der  Influenza,  so  entwickelt  sie 
sich  selten  im  Verlauf  und  auf  der  Höhe  derselben.  Meist  ist  diese  schon 
abgelaufen,  der  Kranke  ist  entfiebert,  befindet  sich  in  der  Reconvalescenz, 
und  nun  bricht  nach  Tagen  oder  Wochen,  seltener  erst  nach  Monaten, 
das  Hirnleiden  herein. 

Es  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  dem  Ausbruch  desselben 
zuweilen  Vorboten  vorausgehen,  unbestimmte,  aber  doch  meist  schon 
den  cerebralen  Charakter  erkennen  lassende  Beschwerden,  wie  Kopf- 
schmerz, Apathie,  Schwindel,  Erbrechen,  Schläfrigkeit,  allgemeine  Mattig- 
keit, seltener  ein  protrahirtes  Delirium.  Der  Eintritt  des  Hirnleidens 
inarkirt  sich  auch  dann  deutlicli  durch  die  plötzlich  erfolgende  starke 
Steigerung  dieser  und  das  gleichzeitige  Auftreten  neuer  Beschwerden. 
Nun  kann  der  weitere  Verlauf  ein  so  stürmischer  sein,  dass  die  Affeetion 
schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ihre  volle  Entwicklung  erreicht 
und  am  zweiten  oder  dritten  Tage  mit  dem  Tode  endigt  (Beobachtungen 
von  Strümpell,  Eisenlohr,  Fürbringer,  Senator,  v.  Jaksch  u.  A.|. 
Man  könnte  in  derartigen  Fällen  nach  dem  Vorschlage  von  v.  Jakseh' 
die  Bezeichnung:  Encephalitis  haemorrhagica  multiplex  acutis- 
sima  anwenden,  wenn  es  von  vorneherein  feststände,  dass  es  sich  da 
immer  um  multiple  Herde  handelt. 
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Weit  häufiger  als  dieser  peracute,  foudroyante  Verlauf  ist  der  acute 
beobachtet  worden,  indem  sich  das  Leiden  über  einen  Zeitraum  von 
4 — 14  Tagen,  drei  oder  vier  Wochen  erstreckte.  Auch  dann  ist  die 
stete,  rasche  Steigerung  der  Beschwerden  und  Erscheinungen  die  Eegel, 
es  kommen  aber,  namentlich  bei  protrahirterem  Verlauf,  schon  leichte 
Remissionen  vor,  die  sich  selbst  mehrfach  wiederholen  können. 

Das  Endstadium  kennzeichnet  sich  fast  immer  durch  die  starke 
Beeinträchtigung  des  Sensoriums,  die  einem  mehr  oder  weniger  tiefen 
Koma  gleichkommt,  durch  die  Steigerung  der  Lähmungserscheinungen, 
durch  die  fast  immer  vorhandenen  Zeichen  der  Vaguslähmung  (erhebliche 
Tachycardie,  Dyspnoe,  Cheyne-Stokes'sche  Athmung)  und  in  vielen 
Fällen  durch  eine  bedeutende  Erhöhung  der  Eigenwärme.  Von  diesen 
Momenten  kann  das  letztere  vollständig  fehlen,  namentlich,  wenn  es 
sich  um  die  alkoholistische  Form  der  Poliencephalitis  handelt,  oder  es 
kann  die  Temperatursteigerung  eine  ganz  unbedeutende  sein. 

In  einzelnen  Fällen  gehörte  der  Decubitus,  in  vielen  die  Broncho- 
pneumonie zu  den  Complicationen,  die  einen  die  Symptomatologie  des 
Endstadiums  beeinflussenden  Factor  bildeten.  Auch  die  durch  den 
Alkoholismus  geschaflFenen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen, 
namentlich  die  Erschlaffung  und  Entartung  des  Herzmuskels,  sind  für 
die  Symptomatologie  und  den  Verlauf  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung. 

Als  Todesursache  musste  allerdings  fast  immer  das  Hirnleiden 
selbst  angesprochen  werden.  Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  der 
Exitus  in  manchen  Fällen  durch  die  erwähnten  Complicationen  herbei- 
geführt wird. 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  günstigen  Verlauf,  so  schwinden 
gewöhnüch  zuerst  die  Allgemeinsymptome,  während  die  Herderschei- 
nungen noch  lange  und  selbst  dauernd  fortbestehen  können.  Auch  Kopf- 
schmerz, Fieberbewegungen  und  Tachycardie  können  im  Stadium  der 
Reconvalescenz  zuweilen  wieder  auftauchen.  Die  Heilung  kann  sich  inner- 
halb weniger  Wochen  vollenden,  oder  es  kann  sich  die  Reconvalescenz 
Ober  viele  Monate  und  selbst  ül)er  Jahre  erstrecken. 

Die  Erkrankung  kann,  wie  die  Beobachtungen  von  Gay  et,  Gold- 
flam,  mir.  Kalischer,  Guinon  et  Parmentier  lehren,  auch  einen 
subacuten  Verlauf  nehmen.  Es  gilt  das  weniger  für  die  Grosshirn- 
<?ncephalitis  Strümpell-Leichtenstern'scher  Kategorie,  als  für  die 
Poliencephalitis,  respective  Poliencephalomyelitis.  In  Bezug  auf  diese 
Formen  können  wir  sogar  constatiren,  dass  die  Aß'eetion  l)ei  langsamer 
Entwicklung  überhaupt  die  Tendenz  besitzt,  sich  mehr  und  mehr  und 
namentlich  auch  auf  das  Rückenmark  auszubreiten. 

Bei  subacuter  Entwicklung  pflegen  die  Allgemeinsymptome  ganz 
zurück  oder  in    den  Hintergrund   zu  treten.    Die  Erkrankung   setzt   mit 
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den  Lähmungserscheiiiiingen  ein,  die  sich  innerhalb  von  Wochen  ver- 
vollständigen und  vertiefen.  In  der  Regel  breitet  sieh  die  Paralyse  von 
oben  nach  unten  aus,  d.  h.  es  werden  zunächst  die  Augenmuskelnerven, 
dann  die  in  dem  unteren  Abschnitte  der  Brücke  und  im  verlängerten 
Marke  entspringenden  und  schliesslich  die  Kückenmarksnerven  in  das 
Bereich  der  Erkrankung  gezogen.  Indess  kommt  auch  ein  sprunghaftes 
Fortschreiten  vor.  Auch  kann  das  Leiden  mit  Bulbärsymptomen  oder 
gar  mit  Schwäche  in  den  Gliedmassen  beginnen. 

Bei  diesem  protrahirten  Verlauf  sind  auch  Remissionen  an  der 
Tagesordnung.  Lähmungen  können  innerhalb  eines  Zeitraimies  von  einigen 
Stunden  auftreten  und  wieder  schwinden.  Und  namentlich  kann  die  In- 
tensität grossen  Schwankungen  unterworfen  sein,  so  dass  z.  B.  die  Ptosis, 
die  am  Abend  deutlich  entwickelt  ist,  am  anderen  Morgen  fehlt,  um 
am  Mittag  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen. 

Das  Endstadium  ist  hier  in  der  Regel  durch  die  Steigerung  der 
Bulbärsymptome  gekennzeichnet,  oder  es  ist  ein  acuter  Nachschub  der 
Poliencephalitis,  welcher  dem  Leben  ein  Ziel  setzt.  Andermalen  waren 
Complicationen  als  Todesursache  anzuschuldigen,  oder  diese  bUeb  unauf- 
geklärt. 

Die  Encephalitis  ist  eine  schwere  Hirnkrankheit  von  ernster  Pro- 
gnose. Wir  haben  aber  nicht  mehr  das  Recht,  sie  als  unheilbar  zu 
bezeichnen.  Ja,  ich  bezweifle  nicht,  dass  wir  mit  der  Erweiterung  unserer 
Erfahrung  zu  der  Erkenntniss  gelangen,  dass  sie  recht  häufig  den 
Ausgang  in  vollkommene  oder  unvollkommene  Genesung 
n  i  m  m  t. 

Zunächst  lehrt  schon  die  Betrachtung  der  anatomischen  Verände- 
rungen, dass  eine  Restitutio  ad  integrum  durchaus  im  Bereiche  der  3Iög- 
lichkeit  liegt.  Das  wesentliche  Element,  die  Hyperämie,  ist  naturgemäss 
ein  reparabler  Vorgang.  Dass  die  capillaren  Hämorrhagien  resorbirt  werden 
können,  liegt  ebenfalls  auf  der  Hand.  Es  ist  aber  auch  kaum  zu  bezweifeln, 
dass  die  kleinen  Entzündungsherde  der  Rückbildung  fähig  sind,  oder 
dass  sie  mit  dem  Stillstand  des  Processes  ihre  Bedeutung  für  die  ner- 
vösen Elemente  mehr  oder  weniger  vollkommen  verlieren. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  in  welchem  die  Encephalitis 
schon  monatelang  abgeheilt  war,  als  der  Tod  durch  ein  neues  Leiden 
herbeigeführt  wurde,  waren  makroskopisch  wahrnehmbare  Residuen  des 
Entzündungsprocesses  nicht  mehr  vorhanden. 

Und  auch  dann,  wenn  nach  Ablauf  der  Entzündung  indurative 
Vorüänge  und  Erweich ungsprocesse  am  Orte  derselben  platzgreifen,  wird 
es  vom  Umfange,  der  Ausdehnung  und  dem  Sitze  derselben  abhängen, 
inwieweit  sie  stabile  Ausfallserscheinungen  verursachen. 
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Den  Tod  fllhrt  die  Encephalitis  entweder  dadurch  herbei,  dass  sie 
sich  in  den  lebenswichtigen  Centren  ansiedelt,  respective  auf  diese  tiber- 
greift, oder  dadurch,  dass  sie  sich  in  zahlreichen  ausgedehnten  Herden 
über  das  Gehirn  ausbreitet.  Auch  die  Complicationen  und  secun- 
dären  Veränderungen:  die  Sinusthrombose,  der  Hydrocephalus  acutus 
können  die  Todesursache  abgeben.  Schliesslich  ist  es  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  dass  neben  den  anatomischen  Veränderungen  sich  noch 
toxische  und  infectiöse  Vorgänge  abspielen,  die  todtlich  wirken  können, 
ohne  ihren  Ausdruck  in  wahrnehmbaren  materiellen  Läsionen  zu 
finden. 

Die  Encephalitis  muss  also  zunächst  vom  anatomischen  Stand- 
punkt aus  als  ein  der  Heilung  und  der  Vernarbung  fähiger  Process 
bezeichnet  werden.  Und  so  lehrt  denn  auch  die  klinische  Erfahrung, 
dass  eine  unter  dem  Bilde  der  Encephalitis  acuta  verlaufende  Erkrankung 
in  Heilung  ausgehen  kann. 

Für  die  Heilbarkeit  der  Wernicke'schen  Krankheit  zeugen  Beob- 
achtungen von  Thomsen,  Boedeker  und  die  wahrscheinlich  auch 
hiehergehörenden  von  Salomon  söhn,  Wolfe,  Wiener  u.A.  Besonders 
günstig  scheint  die  Prognose  quoad  sanationem  dann  zu  sein,  wenn  diesem 
Leiden  nicht  Alkoholismus,  sondern  Influenza  zu  Grunde  liegt  (Uht- 
hoff,  Oppenheim,  Pflüger,  Gayet[?],  u.  A.). 

Dass  auch  die  diflfuse  Encephalitis  pontis,  die  Myelitis  bulbi  und 
die  PoliencephalomyeUtis  der  Rückbildung  fähig  ist,  lehren  Beobachtungen 
von  Etter,  mir,  Freyhan,  Bruns,  Goldflam,  Guinon  und  Par- 
mentier.  Die  Ansicht  von  Guinon  und  Parmentier,  dass  die  Poli- 
encephalomyeUtis eine  der  schwersten  Erkrankungen  sei  und  eine  fatale 
Prognose  biete,  sobald  sich  Bulbärsymptome  entwickelt  haben,  hat  sich 
als  eine  nicht  ganz  zutreffende  erwiesen. 

Für  die  Grosshirnencephalitis  ist  die  Möglichkeit  der  Heilung 
schon  von  Strümpell  und  Leichtenstern  ins  Auge  gefasst  worden, 
und  namentlich  hat  der  Letztere  eine  Reihe  von  Fällen  mitgetheilt,  in 
welchen  auf  dem  Boden  der  Influenza  entstandene  Hirnsymptome  wieder 
zurückgingen.  Wenn  er  sich  auch  über  die  anatomische  Grundlage  mit 
Reserve  ausspricht,  hält  er  es  doch  für  möglich  und  selbst  für  wahr- 
scheinlich, dass  in  einzelnen  eine  Encephalitis  vorgelegen  hat.  Ein  von 
Erlenmeyer  beschriebener  Fall,  den  ich  später  beobachten  konnte, 
scheint  auch  in  die  Kategorie  der  Influenza-Eneephalitis  mit  Ausgang  in 
Heilung  zu  gehören. 

Mit  einer  nicht  genügend  motivirten  Skepsis  hat  sich  neuerdings 
v.  Jaksch  über  diese  Frage  ausgesprochen.  Er  bezeichnet  die  Prognose 
»dieser  Fälle«  immer  als  eine  recht  triste,  stützt  seinen  Ausspruch  aber 
gerade  auf  die  Beobachtungen,  in  denen  die  Erkrankung  nach  foudroyantem 
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Verlaufe  todtlich  endigte,  während  er  Bedenken  trägt,  die  mit  günstigem 
Ausgang  der  Encephalitis  zuzurechnen. 

Ausser  Leichtenstern  hat  Fürbringer  Beobachtungen  mitge- 
theilt,  die  die  Heilbarkeit  der  Influenza-Encephalitis  darzuthun  scheinen. 

Ich  habe  dann  diese  Frage  zum  Gegenstande  eines  genaueren 
Studiums  gemacht  und  eine  Reihe  von  Fällen  eigener  Beobachtung  ge- 
schildert, in  welchen  die  von  mir  diagnosticirte  Encephahtis  in  Genesung 
endigte.  Unter  diesen  fanden  sich  drei,  die  dem  Strümpell-Leichten- 
stern  sehen  Typus  entsprachen  imd  sieh  auch  darin  glichen,  dass  der 
Process  sich  jedesmal  vorwiegend  im  Spracheentrum  localisirt  hatte. 

Im  ersten  Falle,   der  ein  16jähriges  Mädchen  betraf,   gingen  dem 
Ausbruch  des  Leidens  10 — 12  Tage  lang  Kopfschmerz,  allgemeines  Un- 
wohlsein und  Fieber  voraus,  dann  stellte  sich  Benommenheit  und  Aphasie 
ein.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  die  drei  Wochen  nach  Beginn 
des  I^idens  erfolgte,    besteht  massiges  Fieber,   leichte  Nackensteifigkeit. 
Kopfschmerz  und  Aphasie  vom  Charakter  der  motorischen  und  Paraphasie. 
Dazu  kommt  Neuritis  optica  erst  auf  dem  linken,  dann  auf  dem  rechten 
Auge.  Da  die  Untersuchung  der  Lungen  einen  etwas  verdächtigen  Befund 
ergab,  tauchte  zunächst  die  Vermuthung  auf,   dass  es  sich   um  Menin- 
gitis tuberculosa    handle.     Bald   aber   wurde   das   Sensorium  freier,   die 
Sprachstörung  besserte  sich,  und  wenn  auch  noch  FiebernachschObe  und 
eine  anfallsweise   auftretende  Pulsbeschleunigung  vorkamen,    so   besserte 
sich  der  Zustand  doch  von  Woche  zu  Woche,  um  in  eine  definitive  Ge- 
nesung auszugehen.  Dieser  Beobachtung  entsprachen  die  beiden  andere« 
in  den  meisten  Beziehungen. 

Seither  habe  ich  noch  zwei  Fälle  von   ganz  demselben  Typus  ge- 
sehen. In  beiden  bildeten  Aphasie  und  Hemiplegia  dextra  die  Herd- 
symptome,    deren    Ausbildung    im    ersten    hohes    Fieber,    Verwirrtheit. 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Pulsbesehleunigung  etc.  einige  Tage  laug  vor- 
ausgingen,  während    im   zweiten    Kopfschmerz,    Schwindel.    Erbrechen 
und    eine   massige  Pulsverlangsamung   die  Vorläufer   der  Lähmung  bil- 
deten, zu  der  erst  im  weiteren  Verlauf  ein  massiges  Fieber  hinzutrat.  In 
(lern  ersten  sind  die  schweren  Erscheinungen  völlig  zurückgegangen,  nnd 
es   deutet   nur   noch   eine   leichte  Parese  des   rechten  Facialis  und  ein 
zeitweilig  auftretender  Kopfschmerz  auf  das  überstandene  Hirnleiden.  Im 
zweiten   ist   die  Aphasie,    die   eine   totale  war,    gewichen,  während  die 
Hemiplegie   sich  nur   bis  zu  einem   gewissen  Grade  zurückgebildet  und 
sieh  mit  Contractur  verknüpft  hat. 

Aehnliche  Erfahnmgen  haben  dann  Freyhan  und  Bruns  mit- 
getheilt.  Der  Freyhan'sche  Fall  beansprucht  ein  besonderes  Interesse 
und  soll  deshalb  hier  kui-z  angeführt  werden: 


Verlauf  und  Prognose.  67 

Ein  löjähriger  Knabe,  der  sich,  abgesehen  von  einem  eiterigen  Mittel- 
ohrkatarrh, ganz  normal  entwickelt  hatte,  erkrankt  im  Anschluss  an  eine 
acute  und  rasch  verlaufende  Influenza  an  einem  Himleiden,  dessen  Haupt- 
symptome eine  massige  Benommenheit,  Nackensteifigkeit  und  Hemiplegia 
dextra  waren.  Kein  Fieber,  keine  Convulsionen,  keine  Pulsbeschleunigung  etc. 

Die  Lähmungserscheinungen  bestehen  in  wechselnder  Intensität  einige 
Wochen  lang  fort,  bilden  sich  dann  aber  relativ  rasch  und  nahezu  vollständig 
zurück,  um  durch  neue,  sehr  beunruhigende  Symptome  abgelöst  zu  werden. 
Es  entwickeln  sich  fast  gleichzeitig  associirte  Lähmung  der  Blickbewegungen 
nach  reclits  und  links  und  eine  Parese  des  gesammten  rechten  Facialis, 
welche  alle  Charaktere  einer  peripheren  Lähmung  trägt,  etwas  später  tritt 
eine  passagere,  wechselständige  Lähmung  des  linken  Beines  hinzu.  Ausser- 
dem hat  sich  eine  starke  Ataxie  in  allen  vier  Extremitäten  entwickelt. 
Schwindel,  Erbrechen  gehörten  ebenfalls  zu  den  Symptomen  dieses  Leidens. 
Trotz  ihrer  Schwere  endete  diese  Krankheit  in  Genesung. 

Sie  imponirte,  wie  der  Autor  sagt,  als  eine  so  schwere,  dass  man 
unter  den  früher  geltenden  Voraussetzungen  nicht  angestanden  haben 
würde,  die  Prognose  als  absolut  infaust  hinzustellen,  während  die  Kenntniss 
der  von  mir  mitgetheilten  Fälle  die  Berechtigung  gab,  die  Möglichkeit 
eines  glücklichen  Ausgangs  in  Erwägung  zu  ziehen. 

So  muss  ich  nach  den  weiteren  eigenen  Erfahrungen  wie  nach 
den  von  Anderen  inzwischen  mitgetheilten  Beobachtungen  an  dem  Aus- 
spruch festhalten,  dass  die  acute,  nicht  eiterige  Encephalitis 
eine  Erkrankung  von  nicht  ungünstiger  Prognose  ist,  bei  der 
die  Chancen  eines  glücklichen  Verlaufes  nicht  unbedeutende  sind. 

Auch  die  ältere  Casuistik  der  postinfectiösen  Erkrankungen  des 
Gehirns  enthält  eine  Anzahl  von  geheilten  Fällen,  von  denen  einzelne 
zweifellos  unter  die  Rubrik  Encephalitis  zu  bringen  sind.  Besonders  im 
Anschluss  an  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pneumonie  und  Variola  kamen 
derartige  Fälle  zur  Beobachtung  (West,  ßilliet  und  Bartbez,  Bar- 
bieri,  Eulenburg,  Soltmann,  Curschmann,  Henoch,  Carre, 
Kohts  u.  A.).  Dass  die  Infectionskrankheiten  zu  einer  disseminirten 
Encephalomyelitis  fllhren  können,  ist  besonders  durch  die  Beob- 
achtungen Westphal's  erwiesen  worden,  und  so  muss  man  Leyden 
zustimmen,  wenn  er  annimmt,  dass  die  sogenannte  acute  Ataxie,  deren 
Ausgang  in  Heilung  oft  genug  beobachtet  worden  ist,  auf  einer  Ence- 
phalitis oder  Encephalomyelitis  beruhen  kann  (es  ist  die  mit  Sprach- 
störung und  anderen  cerebralen  Symptomen  verknüpfte  sogenannte 
centrale  Form). 

Wir  können  es  auch  hier  nicht  umgehen,  die  Hemiplegia  spa- 
stica  infantilis  in  den  Kreis  der  Besprechung  zu  ziehen.  Wenn 
es,  wie  wir  annehmen,  richtig  ist,  dass  derselben  in  einem  Theil 
der  Fälle  eine  Encephalitis  zu  Grunde  liegt,  so  sehen  wir  auch  hier, 
dass    dieses    Hirnleiden    keineswegs     immer    ein    todbringendes    ist. 
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Ja,  wenn  wir  unseren  Anschauungen  von  der  Prognose  der  Encephalitis 
die  bei  dieser  AflFection  gemachten  Wahrnehmungen  zu  Grunde  legen, 
kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  im  frühen  Kindesalter  auftretende 
Encephalitis  acuta  selten  tödtlich  endigt,  auch  nur  selten  in  vollkommene 
Heilung  ausgeht,  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Symptome 
einer  abgelaufenen  Herderkrankung  des  Gehirns  (vor  Allem  die  Hemiplegia 
spastica)  hinterlässt.  Ohne  auf  dieses  Thema  weiter  einzugehen,  möchte 
ich  hier  noch  daran  erinnern,  dass  die  Encephalitis  des  reifen  Alters 
zwar  meistens  tödtlich  endigt  oder  ausheilt,  aber  auch  dauernde  Eesiduen 
(Ausfallserscheinungen  wie  Hemiplegie,  Augenmuskellähraungen  etc.) 
hinterlassen  kann. 

Es  ist  schliesslich  bemerkenswerth,  dass  die  Encephalitis  acuta 
recidiviren  kann,  wenngleich  das  nur  höchst  selten  (von  mir  zweimal) 
constatirt  worden  ist.  Ebenso  kann  es  kaum  bezweifelt  werden,  dass  die 
Myeloencephalitis  acuta  disseminata  in  multiple  Sklerose  Obergehen 
kann  (Leyden). 

Die  multiple  Sklerose  kann  überhaupt  unter  dem  Bilde  einer  in 
Schüben  auftretenden  acuten,  disseminirten  Myelitis  und  Encephalitis 
verlaufen  (eigene  Beobachtungen). 

Es  harrt  unser  noch  die  Aufgabe,  die  Pactoren  zu  ermitteln,  welche 
für  die  Prognose  bestimmend  sind.  Die  Schwierigkeiten,  die  uns  dabei 
entgegentreten,  sind  bedeutende,  und  es  ist  von  vorneherein  zuzugestehen, 
dass  es  Kriterien  von  absolut  sicherem  Werth  nicht  gibt. 

In  meiner  früheren  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  sagte  ich: 
Stürmischer  Verlauf,  schnelles  Eintreten  von  Koma,  hohe  Temperaturen  (von 
40^  und  darüber)  sind  Zeichen  von  ernster  Vorbedeutung,  die  den  tödt- 
lichen  Ausgang  wahrscheinlich  machen.  Bapid  eintretender  Kräfteverfall 
und  Decubitus  sind  wohl  noch  hinzuzurechnen.  Geringe  Trübung  des 
Bewusstseins  oder  schnelle  Aufhellung  desselben,  frühzeitiges  Ueber- 
wiegen  der  Herdsymptome,  protrahirte  Entwicklung  des  Leidens  oder 
schnell  eintretende  Besserung  nach  acutem  Einsetzen  desselben,  uner- 
hebliche Steigerung  der  Eigenwärme  —  das  sind  die  Zeichen  von  günstiger 
Bedeutung. 

An  dieser  Darlegung  möchte  ich  auch  heute  im  Wesentlichen 
festhalten,  doch  können  die  angeführten  Kriterien  nicht  als  Axiome  hin- 
gestellt werden. 

So  kenne  ich  einen  Fall,  in  welchem  trotz  der  sie  einleitenden 
hohen  Temperaturen  (40 — 41^  bei  einem  16jährigen  Mädchen)  die  Er- 
krankung einen  günstigen  Verlauf  nahm.  Auf  der  anderen  Seite  sahen 
wir   nicht   nur   bei  der  Alkoholencephalitis   trotz  normaler   und  subnor- 
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maier  Temperaturen  den  Tod  eintreten,  sondern  es  war  auch  in  ein- 
zelnen der  Fälle  Strümpell-Leiehtenstern'seher  Kategorie,  die  einen 
raschen  tödtliehen  Verlauf  nahmen,  die  Temperatur  eine  normale  oder  erhob 
sieh  nur  wenig  über  die  Norm  (Bücklers,  v.  Jakschu.  A.).  In  einem 
Nauwerck'schen  Falle  trat  trotz  schnellen  Abfalls  des  Fiebers  und 
scheinbarer  Besserung  doch  noch  der  Exitus  ein. 

Den  zuverlässigsten  Massstab  für  die  Prognose  gibt  unseres 
Erachtens  das  Verhalten  des  Sensoriums.  Ein  tiefes  andauerndes 
Koma  hat,  soweit  ich  sehe,  in  keinem  der  geheilten  Fälle  vorgelegen. 
Entweder  war  das  Bewusstsein  frei,  oder  es  bestand  nur  eine  massige 
Benommenheit,  oder  die  tiefere  Bewusstseinsstörung  wich  schnell. 
Es  ist  dabei  allerdings  von  der  Fonn  der  Encephalitis  abzusehen, 
aus  welcher  die  Hemiplegia  spastica  infantilis  hervorgeht,  da  das  erste 
Stadium  hier  in  der  Begel  durch  eine  sich  oft  über  Tage  erstreckende 
Bewusstlosigkeit  gekennzeichnet  ist.  Man  muss  daraus  folgern,  dass  das 
Koma  die  Prognose  quoad  vitam  bei  der  Encephalitis  des  frühen  Kindes- 
alters nicht  wesentlich  zu  trüben  vermag. 

Andererseits  hat  in  fast  allen  tödtlich  verlaufenen  Fällen  acuter  Ence- 
phalitis eine  sich  rasch  zum  Koma  vertiefende  Bewusstlosigkeit  vorgelegen. 

Das  Verhalten  des  Pulses  und  der  Athmung  ist  nicht  ausschlag- 
gebend fiir  die  Prognose.  Nur  dann,  wenn  der  Puls  sehr  klein,  frequent 
und  unregelmässig  wird,  ist  auf  letalen  Ausgang  zu  rechnen,  doch  ist 
im  Bruns'schen  Falle  trotz  der  erheblichen  Irregularität  des  Pulses 
Heilung  eingetreten.  Bleibt  der  Puls  andauernd  normal,  so  ist  das  freilich 
ein  günstiges  Zeichen. 

Wird  die  Athmung  unregelmässig  und  nimmt  sie  gar  den  Charakter 
des  Cheyne-Stokes'schen  Athmens  an,  so  ist  das  Leben  sehr  gefährdet. 

Das  schnelle  Zurückgehen  der  Lähmungserscheinungen,  z.  B.  der 
Ophthalmoplegie,  ist  ein  Zeichen  von   guter  Vorbedeutung  (Boedeker). 

Das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  ist  für  die  Prognose  nicht 
entscheidend. 

Entwickeltsich  Decubitus,  so  ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
auf  einen  tödtliehen  Verlauf  zu  rechnen. 

Natürlich  ist  auch  der  Allgemeinzustand  bei  der  Vorhersage  in 
Bücksicht  zu  ziehen.  Starke  Entkräftung  und  Erschöpfung,  hochgradige 
Chlorose,  perniciöse  Folgezustände  des  Alkoholismus,  vor  Allem  die  durch 
ihn  verursachte  Schwäche  des  Herzmuskels,  diese  und  ähnliche  Momente 
beeinflussen  den  Verlauf  der  Encephalitis  in  ungünstiger  Weise  oder 
sind  an  sich  geeignet,  den  Exitus  herbeizuführen.  Allein  es  muss 
bemerkt  werden,  dass  das  Leiden  auch  bei  kräftigen,  rüstigen  Indi- 
viduen, die  in  der  Blüthe  der  Jahre  stehen,  einen  tödtliehen  Verlauf 
nehmen  kann. 
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Die  Schwere  der  voraufgegangenen  Infeetionskrankheit  kommt  kaum 
fllr  die  Prognose  in  Frage.  So  ist  in  einem  Nauwerek' sehen  Falle  das 
Gehirn  rasch  und  tödtlich  inficirt  worden,  ohne  dass  mehr  als  ein 
leichter  Schnupfen  die  muthmassliche  Eingangspforte  der  Infectionstrager 
verrieth. 

Tritt  die  Encephalitis  im  frühen  Kindesalter  auf,  so  ist  weniger 
auf  Heilung  und  letalen  Verlauf,  als  auf  den  Eintritt  einer  stabilen 
Lähmung  (Hemiplegia  spastica  infantilis  etc.)  zu  rechnen.  Die  Erschei- 
nungen des  ersten  Stadiums  lassen  es  meist  erkennen,  ob  man  es  mit  dieser 
Form  der  Encephalitis  zu  thun  hat:  namentlich  deuten  halbseitige 
Convulsionen,  denen  sich  bald  Lähmungssymptome  in  derselben  Körper- 
seite anreihen,  auf  sie  hin. 

Treten  bei  einem  jugendlichen  Individuum  die  Erscheinungen  einer 
Encephalitis   pontis   oder  Myelitis  bulbi   auf,   so  ist  die  Prognose 
zwar  eine  zweifelhafte,  der  Eintritt  der  Genesung  hat  aber  mindestens  eben- 
soviel Wahrscheinlichkeit  als   der  des   Exitus  letalis.  Vor  Allem  darf  es 
nicht  als  ein  Signum  mali  ominis  betrachtet  werden,  wenn  die  Erschei- 
nungen bekunden,   dass  auch  die   weisse  Substanz  ergriffen  ist.    Es  ist 
aber  dabei  noch  ein  Punkt  zu  berücksichtigen:     Gerade  diese  Form  der 
Encephalitis  kann  den  ersten  Schub  der  multiplen  Sklerose  bilden,  d.  h. 
sie  kann  abheilen,   aber  das  erste  Glied  einer  Kette  von  Anfallen  sein, 
die  schliesslich  das  Krankheitsbild  der  disseminirten  Sklerose  erzeugen. 
Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  die  Momente  zu  bezeichnen,  aus  denen  wir 
erkennen  können,  ob  es  im  vorliegenden  Falle  bei  der  einzelnen  Attaque 
bleibt  (Encephalitis  acuta   mit  Ausgang  in  definitive  Heilung),   oder  ob 
sich  andere  anschliessen  werden.  Besonders  bedeutungsvoll  ist  es  natürlich, 
wenn  schon  anderweitige  verdächtige  Erscheinungen,  namentlich  Spinal- 
symptome, vorausgegangen  sind,  oder  bereits  dauernde  Zeichen  der  disse- 
minirten Sklerose  vorliegen.    Da  wird  man  nicht  fehlgehen,   wenn  man 
die  Encephalitis  in  Beziehung   zu   dem  Grundleiden  bringt.    Suspect  ist 
es  auch,   wenn  nach   Ablauf  der  Encephalitis   Erscheinungen   zurück- 
bleiben,  die  wir  als  typische  Symptome  der  Herdsklerose  zu  betrachten 
pflegen,   z.  B.   der  Nystagmus,   eine   scandirende  Sprache,  der  Tremor 
u.  s.  w.  Schliesslich  pflegt  da,  wo  die  Encephalitis  die  disseminirte  Sklerose 
einleitet,    der  zweite  Schub   nicht   zu    lange   auf  sich   warten  zu  lassen. 
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Wir  können  an  die  Spitze  dieses  Abschnittes  den  Satz  stellen,  dass 
die  Diagnose  Encephalitis  acuta  nur  selten  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann,  dass  wir  nach  dem  gegenwärtigen  Stande 
imseres  Wissens  diesem  Leidengegentiber  uns  meistens  mit  einer  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose begnügen  müssen.  So  wenig  das  befriedigen 
kann,  die  Thatsachen  zwingen  uns  zu  dieser  Reserve. 

Am  besten  charakterisirt  ist  die  Poliencephalitis  superior  haemor- 
rhagica  Wernicke's.  In  den  typischen,  wohlausgeprägten  Fällen  dieser 
Art,  in  denen  Alkoholismus  zu  Grunde  liegt  und  die  Ophthalmoplegie 
sich  im  Geleit  der  bekannten  Allgemeinerscheinungen  entwickelt  hat, 
wird  man  die  Diagnose  ohne  wesentliche  Bedenken  stellen  können. 
Eine  Schwierigkeit  bleibt  allerdings  auch  da  bestehen.  Der  Kern  des 
Symptomencomplexes  ist  gewiss  auf  die  Poliencephalitis  zu  beziehen,  wir 
können  aber  nicht  ohneweiters  entscheiden,  wie  viel  von  den  übrigen  Sym- 
ptomen etwa  auf  Rechnung  einer  coincidirenden  Polyneuritis  gebracht 
werden  muss.  Jedenfalls  ist  da  eine  sorgfiiltige  Erwäß^ung  erforderlich.  Die 
allgemeine  Schwäche,  die  etwa  vorhandene  localisirte  Lähmung  der 
Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur,  die  Ataxie  etc.  —  diese  und  andere 
Erscheinungen  sind  genau  auf  ihre  Natur  zu  prüfen  und  können  an  der 
Hand  dieser  Prüfung  wohl  auch  meistens  richtig  gedeutet  werden.  Die 
Druckempfindlichkeit  der  Nerven  und  Muskeln,  die  degenerative  Lähmung 
im  Bereiche  der  peripherischen  Nerven,  die  Anästhesie  von  ähnlicher 
Localisation  und  Verbreitung  etc.  —  diese  Symptome  werden  den  neu- 
ritischen Process  erkennen  lassen,  und  Zweifel  werden  wohl  nur  da  auf- 
kommen, wo  alle  Reizerscheinungen  am  peripherischen  Nervenapparat 
fehlen  und  die  bestehende  Lähmung  sich  auch  von  einem  poliomyelitischen 
Herde  ableiten  lässt.  Jedenfalls  muss  man  die  Thatsache  immer  im  Auge 
behalten,  dass  die  Poliencephalitis  eine  grosse  Neigung  besitzt,  sich  mit 
der  Polyneuritis  zu  verbinden  und  dass,  wie  namentlich  Äledin  hervor- 
hebt, die  Krankheitszustände,  auf  die  wir  die  Bezeichnung  Poliomyelitis, 
Poliencephalitis  und  Polyneuritis  anwenden,  ineinandergreifen  können  und 
nicht  immer  scharf  zu  trennen  sind. 

Wir  haben  aber  keinen  Grund,  in  den  typischen  Fällen  der  Poli- 
encephalitis Wernicke's  fllr  die  Ophthalmoplegie  den  neuritischen  Ur- 
sprung in  Betracht  zu  ziehen,  da  selbst  in  den  zahlreichen  Beobachtungen 
echter  Alkoholneuritis  die  Ophthalmoplegie   in  der  Regel  auf  einen  cen- 
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tralen  Process  zurückgeführt  werden  konnte  (Tliomsen,  Boedeker). 
Besonders  lässt  die  Natur  der  Ophthalmoplegie  —  Lähmung  der  äusseren 
Augenmuskeln  bei  Verschonung  oder  geringer  Betheiligung  der  Binnen- 
muskeln ete.  —  in  der  Regel  den  nucleären  Sitz  erkennen  (Mauthner, 
Siemerling).  Dass  dieser  Schluss  aber  nicht  immer  ein  richtiger  ist, 
das  geht  aus  den  bei  der  basalen HirnsyphiHs  von  ühthoff,  mir  u.  A. 
gemachten  Erfahrungen  und  in  besonders  sinnfälliger  Weise  aus  dem  von 
Dammron-Meycr  geschilderten  Falle,  in  welchem  die  Augenmuskel- 
lähmung ganz  unter  dem  Bilde  einer  nucleären  Ophthalmoplegie  aufge- 
treten war  und  dennoch  auf  einer  peripherischen  Neuritis  beruhte,  hervor. 

Immerhin  sind  diese  Beobachtungen  spärUch  und  fallen  besonders 
deshalb  für  die  diflferentialdiagnostischen  Erwägungen  nicht  so  schwer 
ins  Gewicht,  weil  es  sich  hier  nicht  um  Alkoholismus  handelte. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  das  Bild  der  nncleärvii 
Ophthalmoplegie  auch  durch  Tumoren,  Blutungen  und  Erweichungsherde 
—  die  Beobachtungen  dieser  Art  finden  sich  bei  Mauthner,  Dufour, 
Kali  sc  her  und  Marina  zusammengestellt  —  erzeugt  werden  kann,  bo 
dass  man  in  der  Zurtickführung  derselben  auf  eine  Encephalitis  nicht 
zurückhaltend  genug  sein  kann. 

Da,  wo  sich  der  Symptomencomplex  der  Ophthalmoplegie  oder  der 
der  acuten  Bulbärparalyse,  beziehungsweise  der  der  vereinigten  Poli- 
encephalitis  superior  et  inferior  auf  dem  Boden  einer  ander- 
weitigen Intoxication  oder  auf  dem  der  Infectionskrankheiten  entwickelt, 
tauchen  noch   andere  Bedenken  auf. 

Es  ist  nämlich  der  Thatsache  Rechnung  zu  tragen,  dass  ähnliche 
Symptomenbilder  beobachtet  worden  sind,  ohne  dass  die  Autopsie  und 
mikroskopische  Untersuchung  irgend  welche  Veränderungen  an  den  ent- 
sprechenden nervösen  Gebilden  hätte  nachweisen  können.  Dabin  gehört 
zunächst  die  sieh  im  Verlaufe  des  Morbus  Basedowii  entwickelnde 
Ophthalmoplegie,  bei  welcher  Bristowe,  Warner,  Ballet  u.  A.  fin 
anatomisches  Substrat  vermissten.  Ich  sehe  hier  ferner  ab  von  jener 
reichen  Zahl  von  Fällen,  in  denen  der  schnelle  Ausgang  in  Genesung 
Zweifel  an  der  encephalitischen  Natur  der  Erkrankung  aufkommen  lassen 
könnte,  da  ja  nichts  im  Wege  steht,  eine  leichte  und  leichteste,  eine 
Abortivform  der  Encephalitis  zu  supponiren. 

Auch  jene  eigenthümlicheii.  in  der  Regel  subacut  oder  chronisch 
verlaufenden  Fälle  von  >  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund« 
können  zum  grössten  Theile  hier  ausser  Betracht  bleiben,  da  sie  in 
differentialdiagnostiseher  Hinsicht  wesentlich  der  Poliencephalitis  subacutÄ 
und  chronica  gegenübergestellt  werden  müssen.  Es  sind  aber  ausser  den 
hieherauzählenden  Beobachtungen  von  Wilks  und  Senator,  ein  von 
Kraatzer  und  mehr  noch    ein  von  Marina   geschilderter  Fall,  welche 
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ZU  grosser  Vorsicht  auffordern,  indem  sie  lehren,  dass  es  ein  unter 
dem  Bilde  der  Poliencephalitis  acuta  verlaufendes  Hirnleiden 
ohne  anatomisches  Substrat  gibt.  Der  Bericht,  den  Wilks  von 
seinem  Falle  gibt,  ist  freilich  so  fragmentarisch  gehalten,  dass  er  nicht 
ganz  überzeugend  wirkt.  Anders  steht  es  mit  den  Beobachtungen  von 
Senator  und  Marina. 

In  der  von  Senator  handelte  es  sich  um  einen  am  29.  November  1884 
ins  Krankenhaus  aufgenommenen  41jährigen  Arbeiter,  der  acht  Tage  zuvor 
mit  Husten,  Fieber  und  näselnder  Sprache  erkrankt  war.  In  der  Nacht  vom 
27.  zum  28.  kam  Schlinglähmung  und  Anarthrie  hinzu,  ausserdem 
Lähmung  der  Zunge  und  am  folgenden  Tage  Hemiparesis  dextra. 
Status:  Hemiparesis  dextra  mit  erhöhten  Sehnenphänomenen,  Diplegia 
facialis,  Schwäche  der  Kaumuskeln,  Dysphagie,  Glossoplegie.  Elektrisch 
im  Wesentlichen  normaler  Befund.  Salivation,  Parese  des  Gaumen- 
segels, Protrusio  bulb.  Tuberculose.  Verlauf  unter  leichten  Remissionen.  Tod 
vier  Monate  später.  Befund  an  den  nervösen  Organen  —  Hirnstamm,  Muskeln, 
Nerven  auch  mikroskopisch  untei*sucht  —  negativ. 

Die  Beobachtung  Marina's  bezieht  sich  auf  einen  61jährigen  Mann, 
der  nach  Vorboten  unbestimmter  Art  plötzUch  an  Diplopie  und  Ptosis  er- 
krankt. Es  entwickelt  sich  zuerst  eine  Lähmung  der  äusseren  Oculomotorius- 
zweige  und  nach  wenigen  Tagen  kommt  eine  Ophthalmoplegia  interna, 
sowie  eine  Abducenslähmung  hinzu,  dann  wird  der  rechte  Facialis  ergriffen. 
Es  bildet  sich  eine  Parese  und  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  aus.  Patient 
wird  somnolent.  Die  übrige  Untersuchung  stellt  Vergrösserung  dor^eber 
und  Milz,  Druckempfindlichkeit  der  Nerven  und  Parese  des  rechten  Stimm- 
bandes fest.  Circa  drei  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens,  nachdem  Ikterus, 
Fieber  und  Schlingbeschwerden  hinzugekommen  waren  und  die  Som- 
nolenz  in  Koma  übergegangen  war,  erfolgte  der  Exitus  letalis.  Es  findet  sich 
eine  acute  Hepatitis  etc.,  während  die  sorgfältige  Untersuchung  des  Hirn- 
stammes und  der  betroffenen  Hirnnerven  nichts  Abnormes  ergibt. 

Marina  discutirt  die  Frage  nach  der  Natur  des  Grundleidens  und 
verinuthet,  dass  es  sich  um  Weil'sche  Krankheit  gehandelt  habe.  Der 
Umstand,  dass  die  Muskelnerven  nicht  untersucht  sind,  bedingt  wohl 
eine  Locke  in  dieser  Beobachtung,  aber  es  ist  kaum  anzunehmen,  dass 
eine  Polyneuritis  sich  auf  die  Muskelzweige  beschränkt,  ohne  die  Nerven- 
stämme im  Geringsten  zu  tangiren.  Lieber  das  Verhalten  der  Musculatur 
ist  auch  nichts  gesagt  —  aber  wir  kennen  keine  Form  der  primären 
Myositis,  die  ein  derartiges  Krankheitsbild  zu  erzeugen  im  Stande  wäre. 
Es  dürfte  sich  hier  also  um  eine  toxisch-infectiöse  Lähmung 
ohne  materielles  Substrat  gehandelt  haben. 

Eisenloh r  beschrieb  einen  Fall,  in  welchem  die  im  Verlaufe  eines 
Typhus  abdominalis  aufgetretenen  Erscheinungen  der  acuten  Bulbär- 
paralyse  mit  Neuritis  optica  etc.  nicht  auf  nachweisbare  ana- 
tomische Veränderungen  im  centralen  Nervensystem  zurückgeführt  werden 
konnten,  während   sich  Mikrococcen  in  den  entsprechenden  Abschnitten 
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des   centralen  Nervensystemes   fanden.     Zwei   andere  Fälle  gleicher  Art 
endeten  in  Genesung. 

Ich  sehe  vor  der  Hand  keine  Möghchkeit,  die  Poliencepha litis 
acuta  haemorrhagica   von  diesen  acut   einsetzenden  Ophthal- 
moplegien und  Bulbärlähmungen  ohne  anatomisches  Sub- 
strat  in  diagnostischer  Hinsicht  scharf  zu   scheiden.  Allerdings  dürfte 
der  Befund  der  Neuritis  optica  zu  Gunsten  der  Encephalitis  entscheiden. 
Wir   sehen  aber   gerade  an   dem   E i sc nlohr' sehen   Fall,   dass   auch 
dieses  Moment   kein  ganz  zuverlässiges  ist,   wenn  wir   nicht  annehmen 
wollen,    dass   es   sich   hier   um   eine   Abortivforra   der  Encephalitis  ge- 
handelt hat.  Natürlich  hat  der  Befimd  der  Neuritis  optica  keinen  Werth 
für  die  DiflFerenzirung  der  Encephalitis  und  multiplen  Neuritis. 
Diese  wird  auch  bei  den  infectiösen  Formen  der  Ophthalmoplegie  immer 
in   den   Kreis    der  Differentialdiagnose    gezogen   werden  müssen.  So  ist 
es  z.  B.    von  der  Ophthalmoplegia  postdiphtheritica  kaum  zu  sagen,  ob 
sie   neuritischen   oder  encephalitischen   Ursprungs   ist,    da  sich  in  dem 
MendeTschen  Falle  Veränderungen  sowohl  in  den  Nervenstämmen  wie 
in  den  Kernen   fanden.     Bulbärlähmung   auf  neuritischer  Ginindlage  ist 
auch  von  Käst,  Eisenlohr  u.  A.  beschrieben  worden. 

Für  die  acute  Encephalitis  pontis  und  Bulbärmyelitis  kommen 
zu  diesen  Schwierigkeiten  neue.  Die  Thatsache  freilich,  dass  Tumoren  der 
Brücke,  wenn  sie  längere  Zeit  latent  blieben  und  dann  in  acuter  Weise 
manifest  werden,  einen  ähnlichen  Symptomencomplex  hervorrufen  kömien, 
fällt  nicht  schwer  ins  Gewicht,  da  der  weitere  Verlauf  über  den  wahren 
Charakter  des  Leidens  wohl  immer  schnell  Aufschluss  gibt.  Auch  ist  es 
immerhin  recht  ungewöhnlich,  dass  eine  Geschwulst  der  Brücke  oder 
des  verlängerten  Markes  völlig  latent  bleibt  imd  dann  in  acuter,  stür- 
mischer Weise  das  Krankheitsbild  eines  diffusen,  sich  rasch  innerhalb 
des  Brückenterrains  verbreitenden  Processes  verursacht.  —  Immerhin  hat 
Bruns  in  seinem  schon  citirten  Falle  zunächst  an  einen  Ponstumor 
((iliom,  Tuberkel)  gedacht. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
den  syphilitischen  Affectionen  dieser  Hirnabschnitte.  Dass  die  Lues 
nicht  selten  den  Symptomencomplex  einer  sieh  acut  oder  in  Schüben 
entwickelnden  diffusen  Erkrankung  der  Brücke  und  des  verlängerten 
Markes  erzeugt,  ist  bekannt  (vgl.  dasCapitel  »Hirnsyphilis«  dieses  Werkes). 
Auch  Temperatursteigerung  kommt  dabei  zuweilen  vor,  wie  sie  umgekehrt 
bei  der  Encephalitis  und  Myelitis  bulbi  fehlen  kann.  Jedenfalls  ist  also 
diesem  Krankheitsbilde  gegenüber  die  Frage  nach  der  syphilitischen 
Grundlage  immer  am  Platze.  Und  da  es  selbst  meistens  keine  sichere 
Handhabe  bietet,  um  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  ausschliessen 
zu  können,  müssen  wir  den  Weg   der  Exploration   und  der  allgemeinen 
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Körperuntersuchung  betreten,  um  zu  einer  Entscheidung  zu  gelangen. 
In  einer  grossen  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle  dieser  Art 
handelte  es  sich  um  Kinder  oder  ganz  jugendliche  Individuen,  bei  denen 
die  Annahme  einer  syphilitischen  Durchseuchung  mit  genügender  Sicher- 
heit zurückgewiesen  werden  konnte.  Auch  der  Umstand,  dass  sich  die 
syphilitische  Ponserkrankung  sehr  oft  mit  basaler  Meningitis  und  ander- 
weitigen cerebralen,  beziehungsweise  cerebrospinalen  Manifestationen  der 
Syphilis  verbindet,  kann  einen  Fingei'zeig  für  die  DiflFerentialdiagnose 
geben.  Bei  günstigem  Ausgang  wird  der  Verlauf,  das  stete  —  nicht  unter 
Remissionen  und  Exacerbationen  erfolgende  —  Fortschreiten  zur  Ge- 
nesung unter  einer  nicht  specifischen  Therapie,  oder  gar  die  Spontanheilung 
wohl  ebenfalls  die  Gewähr  geben,  dass  kein  syphilitisches  Leiden  vor- 
gelegen hat.  Umgekehrt  lässt  die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen 
Behandlung,  nachdem  das  Leiden  bis  da  einen  progredienten  Verlauf 
gezeigt  und  einer  anderweitigen  Therapie  getrotzt  hat,  auf  Lues  schliessen. 

Auch  die  Blutung  und  Erweichung  der  Brücke  und  des  ver- 
längerten Markes  ist  in  den  Kreis  der  DiflFerentialdiagnose  zu  ziehen. 
Die  apoplektiforme  Entstehung  dieser  Aflfectionen  schützt  in  der  Regel 
vor  Verwechslungen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  Encephalitis  besonders 
häufig  bei  jugendlichen  Individuen  auftritt,  bei  denen  alle  Bedingungen 
fllr  die  Entwicklung  einer  Apoplexie  und  Encephalomalacie  fehlen,  ist 
von  grosser  Bedeutung.  Wo  jedoch  das  Alter  der  Atheromatose  erreicht 
ist,  wo  diese  selbst  vorhanden,  oder  wo  ein  Vitium  cordis  nachzu- 
weisen ist,  ist  die  Möglichkeit,  dass  eine  Hämorrhagie,  eine  Embolie 
oder  Thrombose  vorliegt,  in  Erwägung  zu  ziehen.  Namentlich  könnte 
die  Verstopfimg  eines  Zweiges  oder  einzelner  Zweige  der  Basilaris, 
respective  Vertebralis,  oder  eine  schubweise  erfolgende  Thrombosirung 
der  letzteren  (Etter),  ein  Symptomenbild  bedingen,  das  dem  der  Ence- 
phalitis pontis  und  MeduUae  oblongatae  sehr  ähnlich  ist.  Besonders 
deutlich  zeigen  es  die  Leyden'schen  Fälle,  wie  schwer  diese  DiflFerenzirung 
—  selbst  noch  post  mortem  —  sein  kann. 

Wir  kommen  damit  zu  folgender  Betrachtung:  Es  gibt  Fälle,  in 
denen  die  Encephalitis  pontis  und  Myelitis  bulbi  mit  einer  an  Sicherheit 
grenzenden  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnosticiren  und  speciell  von  den 
genannten  vasculären  Processen  zu  unterscheiden  ist.  Es  sind  die,  in 
welchen  die  Erkrankung  bei  bis  da  gesunden  jugendlichen  Individuen  mit 
gesundem  Herz-  und  Gefässapparat  unter  dem  Bilde  einer  acuten  In- 
fectionskrankheit  auftritt.  Auch  der  Umstand,  dass  die  Lähmungs- 
symptome sich  nicht  mit  einem  Schlage,  sondern  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes von  Tagen  und  Wochen  entwickeln,  spricht  für  Encephalitis. 
Lässt  sich  an  dem  Entwicklungsgang  der  Lähmung  noch  verfolgen,  dass 
sieh  der  Process   von   oben  nach   unten  fortschreitend  ausbreitet,  so  ist 
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auch  damit  ein  Moment  gegeben,  das  einen  vasculären  Ursprung  des 
Leidens  unwahrscheinlich  macht.  Namentlich  dürfte  die  Thrombose 
der  A.  basilaris  selbst  mit  ihren  schweren  charakteristischen  Erschei- 
nungen   kaum    zu    Irrungen  Anlass  geben. 

Auf  der  anderen  Seite  müssen  wir  bekennen,  dass  es  Bedingungen 
gibt,  unter  welchen  eine  Encephalitis  von  einer  Nekrobiose 
innerhalb  des  Gebietes  der  Brücke  und  Oblongata  kaum 
sicher  zu  unterscheiden  ist.  Es  gilt  das  für  die  Fälle,  in  welchen 
die  Bulbärsymptome  sich  bei  älteren,  respective  herz-  oder  getasskranken 
Personen  in  apoplektiformer  oder  doch  acuter  Weise  entwickeln,  ohne  dass 
sie  von  charakteristischen  Zeichen  einer  Infectionskrankheit  begleitet  sind. 

Die  Beobachtungen  von  Bollinger  und  Bruns  lehren,  dass  man 
auch  in  die  Lage  kommen  kann,  die  traumatische  Spätapoplexie  bei 
der  DiflFerentialdiagnose  zu  berücksichtigen.  Bruns  neigt  freilich  in 
seinem  Falle  mehr  zu  der  Annahme  einer  Encephalitis,  da  hier  der  Ent- 
wicklung des  Traumas  leichte  Kopfschmerzen  vorausgegangen  waren,  und 
der  Krankheitsprocess,  nachdem  er  zunächst  schnell  zur  Höhe  vorge- 
schritten, bald  zurückzugehen  begann  und  zur  völligen  Genesung  führte. 

Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Duret  und  Gussen- 
bauer   sowie   nach   den  werthvollen  Beobachtungen  Bollinger  s   ist  es 
nicht   zu  bezweifeln,    dass  sich  im  Anschluss   an  Kopftraumen  zuweilen 
nach   Tagen   und   selbst  noch  nach  Wochen   in  acuter  Weise  ein  Sym- 
ptomencomplex   entwickelt,   der   dem    einer   Encephalitis    recht   ähnlieh 
sehen  kann.     Aber  gerade  die  beiden  Fälle  von  Ponsaffection,  die  Bol- 
linger anführt  (ein  vonFoerster  mitgetheilter  und  ein  von  dem  Autor 
selbst  beobachteter    mit  den  Erscheinungen   einer  Encephalitis)  zeigten 
eine   pathologisch-anatomische   Grundlage,  —  gelbe  Erweichung   in  dem 
einen,    Erweichung    mit    kleinen    Blutungen   in    dem    anderen   —  die 
den   Verdacht   einer   encephalitischen   Genese    doch   wohl    nicht  zurück- 
weisen lässt.  Immerhin  fordern  diese  Mittheilungen  dazu  auf,  in  den  Fällen, 
in  dejien  die  Erkrankung  auf  traumatischem  Wege  entstanden  ist.  mit  der 
Diagnose  zurückhaltend  zu  sein  und  die  traumatische  Spätapoplexie  in  Be- 
tracht  zu    ziehen.    In   der  Mehraahl   der   noch   recht   spärlichen   Beob- 
achtungen dieser  Art   setzte   die  Erkrankung   in  apoplektiformer  Weise 
ein    ujid  nahm   einen    raschen,  tödtlichen  Verlauf,  während  Tempenitnr- 
steigerung  fehlte.  Doch  bleibt  es  künftigen  Erfahrungen  vorl)ehahen,  die 
differentialdiagnostischen    Kriterien    genauer   zu  erforschen    und  schärfer 
zu  formuliren. 

Die  Poliencephalomyelitis  acuta  und  subacuta  hat   in  sym- 
ptomatologischer  Hinsicht   zunächst  viel  Verwandtes  mit  der  multiplen 
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Neuritis.  In  den  typischen  Fällen,  in  denen  ausschliesslich  Erscheinungen 
motorischer  Natur  vorliegen  —  die  Zeichen  der  Poliencephalitis  superior, 
inferior  und  der  Poliomyelitis  anterior  —  kann  man  die  Diagnose  gegen- 
über der  Polyneuritis  mit  einiger  Sicherheit  stellen. 

Wo  Schmerzen  im  Bereich  der  Extremitäten  fehlen,  wo  der  Druck 
auf  die  Nerven  und  Muskeln  und  die  Bewegungen  der  Gliedmassen  keine 
Schmerzen  erzeugen,  wo  keinerlei  Gefuhlsstörung  vorliegt,  hat  die  An- 
nahme einer  peripherischen  Neuritis  immer  etwas  Gezwungenes,  wenn 
wu-  auch  gerade  auf  dem  Gebiete  der  toxischen  Neuritiden  Formen 
kennen,  bei  denen  die  Gefühlssphäre  ganz  unbetheiligt  zu  sein  pflegt 
(Bleilähmung).  Auch  die  eigenthümliche  Art,  in  welcher  die  Lähmung 
von  oben  nach  unten,  d.  h.  von  den  Augenmuskeln  auf  das  Faciolingual- 
gebiet  und  von  hier  auf  die  Extremitätenmuskeln  fortschreitet,  ist  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  für  die  Poliencephalomyelitis. 
Wenigstens  pflegt  sich  die  Polyneuritis  nicht  in  dieser  Weise  auszubreiten. 
Schliesslich  bleibt  es  zu  berücksichtigen,,  dass  die  Ophthalmoplegia  ex- 
terior  wenigstens  nur  selten  auf  neuritischer  Basis  entsteht. 

Auch  die  Combination  der  Ophthalmoplegie  mit  einer  sich  aus- 
schliesslich oder  doch  vorwiegend  aufs  obere  Facialisgebiet  beschränken- 
den Lähmung  deutet  auf  einen  nucleären  Sitz  der  Erkrankung,  wenn 
auch   keineswegs   ohneweiters   auf  die  encephalitische   Natur   derselben. 

Wenn  sich  somit  die  Poliencephalitis  auch  in  vielen  Beziehungen 
von  der  multiplen  Neuritis  unterscheidet,  so  hat  man  sich  doch  in  jedem 
Falle  der  Thatsache  zu  erinnern,  dass  sich  die  beiden  Krankheitsprocesse 
miteinander  verknüpfen  können. 

Die  Sicherheit  der  Diagnose  Poliencephalomyelitis  subacuta  (und 
mehr  noch  die  der  chronischen  Form)  wu"d  aber  besonders  dadurch  in 
Frage  gestellt,  dass  es  eine  unter  dem  Bilde  dieses  Leidens  ver- 
laufende Erkrankung  ohne  materielles  Substrat  gibt.  Ich  habe 
hier  die  von  mir,  Eisenlohr,  Shaw,  Hoppe,  Goldflam,  Dreseh- 
feld,  Jolly,  Strümpell,  Pineles,  Murri  u.  A.  geschilderten  Fälle 
im  Auge,  welche  unter  der  Bezeichnung:  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen 
Befund  (Oppenheim),  heilbarer  bulbärparalytiseher  Symptomencomplex 
(Erb  und  Goldflam),  asthenische  Bulbärparalyse  (v.  Strümpell),  My- 
asthenia gravis  pseudoparaly tica  ( J  0 1 1  y ),  E  r  b  -  G  0 1  d  f  1  a  m' scher  Symptomen- 
complex (Pineles),  Erb'sche  Krankheit  (Murri),  Hoppe-Goldflam- 
scher  Symptomencomplex  (Marina)  geschildert  worden  sind.  Auf  die 
ebenfalls  hieher  gehörenden  Fälle  von  Wilks  und  Senator  ist  schon 
hingewiesen  worden.  Die  Aehnlichkeit  dieses  Leidens  mit  der  Poli- 
encephalomyelitis beruht  besonders  auf  dem  Umstände,  dass  es  ebenso 
wie  diese  mehr  oder  weniger  den  gesammten  motorischen  Apparat 
(Augenmuskeln,  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,   Kiefermuskeln,  Rumpf  und 
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Extremitäten),  und  zwar  in  nahezu  symmetrischer  Weise  in  Mitleiden- 
schaft zieht.  Dennoch  muss  es  von  der  Poliencephalomyehtis  scharf 
geschieden  werden,  weil  es  einer  nachweisbaren  anatomischen  Grundlage 
entbehrt.*) 

Lässt  sich  diese  Krankheit  von  der  Poliencephalomyehtis  in  klinisch- 
diagnostischer Hinsicht  sondern?  Kalischer  und  Marina  haben  das  in 
Zweifel  gezogen  und  ihre  Bedenken  sind  nicht  unbegründet.  Immerhin 
dürfte  sich  meines  Erachtens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Scheidung 
durchführen  lassen.  Für  das  in  diagnostischer  Hinsicht  wichtigste  Merk- 
mal halte  ich  das,  dass  sich  auch  bei  langer  Dauer  eine  evidente,  durch 
wesentliche  Stönmgen  der  elektrischen  Erregbarkeit  gekennzeichnete  Atro- 
phie nicht  entwickelt.  Es  ist  wohl  hie  und  da  von  einer  leichten  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit,  aber  in  den  sicheren  Fällen  dieser  Kategorie 
(den  zur  Obduction  gekommenen)  nie  von  einer  gröberen  Störung 
derselben  die  Rede.  Diesen  Mangel  der  Atrophie  habe  ich  schon 
in  meinem  ersten  Falle  als  das  charakteristische  Zeichen  herausheben 
können.  Nun  ist  es  allerdings  zuzugeben,  dass  auch  in  den  acut  verlaufenden 
Fällen  der  Poliencephalomyehtis  eine  Atrophie  fehlen  kann.  Da  in  differen- 
tialdiagnostischer Hinsicht  jedoch  nur  die  subacuten  und  besonders  die 
chronischen  in  Frage  kommen,  bei  denen,  soweit  unsere  Ertahnmg 
reicht,  die  Atrophie  mit  quantitativer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
—  Entartungsreaction  wurde  nur  von  Sachs  und  in  einem  nicht  ver- 
öffentlichten Falle  von  mir  constatirt  —  immer  zur  Entwicklung  kommt, 
so  besitzt  das  Kriterium  einen  hohen  diagnostischen  Werth.  Der 
Kalischer' sehe  Fall  ist  deshalb  nicht  beweisend,  weil  eine  genaue 
Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  hier  nicht  vorgenommen  wurde. 

Eine  weitere  EigenthümUchkeit  dieses  Leidens  sind  die  auffälligen 
Remissionen,  die  erhebüchen  Schwankungen  in  der  Intensität  der 
Lähmungssymptome  und  die  häufig  vorhandene  enorme  Erschöpfbar- 
ke it  der  Muskeln,  die  schon  von  uns  erkannt  war,  während  Gold- 
flam,  Jolly  und  v.  Strümpell  das  Hauptgewicht  auf  sie  gelegt  haben. 

Nach  Jolly  und  v.  Strümpell  ist  die  scheinbare  Paralyse  überhaupt 
nichts  anderes  als  eine  abnorme  Ermüdbarkeit  und  imponirt  als  Lähmung 
nur   in   den    Muskeln,   die   sich   für   gewöhnlich  dauernd  in  Thätigkeit 


^)  Die  von  Mayer  in  einem  zu  diesem  Leiden  gerechneten  Falle  nachgewiesenen 
Veränderungen  in  den  vorderen  Wurzeln  des  Rückenmarks  —  und  den  entsprecheoden 
Bulbürnervcn  —  halte  ich  nicht  für  geeignet,  die  Krankheitserscheinungen  zu  erkläre», 
wenn  ich  auch  nicht  verkenne,  dass  der  Befund  Beachtung  verdient.  Ebenso  ist  « 
im  Auge  zu  behalten,  dass  mehrfach  (Hoppe,  Eisenlohr)  gerade  in  den  Gebieten, 
die  als  Sitz  der  Erkrankung  angesehen  werden  mussten,  frische  Hämorrhagien " 
vielleicht  ein  Zeichen  einer  besonderen  Vulnerabilität  der  entsprechenden  Geflsse  - 
gefunden  wurden. 
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befinden  (Levatores  palpebr.  sup.,  Nackenmuskeln  etc.).  Doch  darf  man  nicht 
die  bei  allen  Paresen  vorkommenden  geringen  Grade  von  Erschöpfbarkeit 
mit  dieser  specifischen  Form  verwechseln.  So  erinnere  ich  an  die  That- 
sache,  dass  auch  die  an  echter  progressiver  Bulbärparese  Leidenden  das 
erste  Wort  gewöhnlich  viel  deutlicher  aussprechen,  als  die  folgenden, 
imd  dass  schon  beim  Hersagen  eines  Satzes  die  Sprache  immer  un- 
deutlicher wird. 

An  einem  von  Jolly  und  mir  gemeinschaftlich  beobachteten 
Patienten  wurde  ermittelt,  dass  die  Muskeln  auch  durch  die  directe  und 
indirecte  faradische  Reizung  in  gleicher  Weise  (für  den  elektrischen  Reiz) 
erschöpft  werden.  Jolly  hat  die  Erscheinung  als  myasthenische 
Reaction  bezeichnet.  Murri  hat  diese  Erfahrungen  bestätigt  und 
erweitert. 

Es  ist  aber  noch  keineswegs  erwiesen,  dass  die  Ermüdungsphäno- 
mene immer  mit  dieser  Krankheit  verknüpft  sind;  ja  es  ist  das  Haupt- 
kriterium —  der  negative  anatomische  Befund  —  auch  in  Fällen 
festgestellt  worden,  in  welchen  die  abnorme  Erschöpfbarkeit  der  Muskeln 
nicht  deutlich  hervortrat.  Auch  bleiben,  wie  Kalischer  hervorhebt, 
weitere  Erfahrungen  abzuwarten,  ehe  man  behaupten  kann,  dass  diese 
Erscheinungen  bei  echter  Poliencephalomyelitis  immer  vermisst  werden. 

Es  ist  also  noch  zweifelhaft,  ob  diese  Merkmale  ein  tragföhiges 
Fundament  für  die  Diflferentialdiagnose  bilden  werden. 

Soviel  lässt  sich  aber  sagen,  dass  da,  wo  sich  die  Lähmung 
mit  deutlicher  Atrophie  und  evidenten  Störungen  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  verbindet,  die  Diagnose  Poliencephalo- 
myelitis zu  stellen  ist,  während  in  den  durch  normales  Ver- 
halten der  elektrischen  Erregbarkeit,  erhebliche  Remissionen 
und  Ermüdungsphänomene  ausgezeichneten  Fällen  die  Wahr- 
scheinliehkeitsdiagnose:  Myasthenie  gestellt  werden  darf. 

Die  Natur  des  Leidens  selbst  zu  discutiren,  ist  hier  nicht  der 
rechte  Ort. 

Die  Abart  der  Encephalitis  acuta,  welche  von  Strümpell  und 
Leichtenstern  zuerst  beschrieben  worden  ist,  bildet  zwar  ein  wohl- 
charakterisirtes  Leiden,  doch  kann  auch  hier  die  Diagnose  an  vielen 
Klippen  scheitern.  Mit  dem  Bilde  der  Hirnhämorrhagie  und  Ence- 
phalomalacie  hat  die  Affection  nur  selten  Aehnlichkeit.  Am  ehesten 
wäre  noch  in  den  beiden  von  Strümpell  beschriebenen  Fällen  diese  Ver- 
wechslungmöglich gewesen.  Auch  Senator  und  Fürbringer  haben  Fälle 
raitgetheilt,  die  die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung  hervortreten  lassen. 
Für  die  Diflferentialdiagnose  kommen  besonders  folgende  Älomente  in 
Betracht:    Die    Encephalitis   entwickelt   sich   meistens   bei  jugendlichen 


gO  Die  Encephalitis. 

Individuen  mit  gesundem  Herzen  und  normalem  Gefässsystem,  Es  fehlen 
also  die  Grundbedingungen  lur  die  Entstehung  einer  Bhitung  und  Er- 
weichung. Diese  Thatsaehe  verliert  aber  dadurch  wieder  an  Bedeutung, 
dass  die  Infeetionskrankheiten,  z.  B.  die  Influenza,  eine  hämorrhagische 
Diathese  erzeugen  können  (Bäumler,  Senator  u.  A.). 

Bei  der  Encephalitis  entwickelt  sich  die  Lähmung  (Hemiplegie. 
Monoplegie,  Aphasie)  nicht  in  apoplektiformer  Weise,  nicht  unter  dem 
Bilde  eines  Schlaganfalles,  der  ein  bis  da  gesundes  Individuum  urplötz- 
lich befällt,  sondern  es  gehen  in  der  Regel  nicht  nur  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, Apathie  und  andere  Beschwerden,  sondern  auch  eine  Somnolenz 
voraus,  die  sich  noch  vor  Eintritt  der  Lähmung  zum  Koma  gesteigert 
haben  kann.  Die  Lähmung  selbst  kann  nun  hier  gleich  in  voller  Inten- 
sität hervortreten.  Gewöhnlich  entsteht  sie  aber  schubweise  oder  vervoll- 
ständigt sich  innerhalb  einiger  Stunden,  innerhalb  eines  oder  mehrerer 
Tage,  Convulsionen  und  auch  Contractur  können  der  Ausbildung  der 
Mono-,  respective  Hemiplegie  vorausgehen.  Das  Verhalten  der  Tem- 
peratur kann  ebentiills  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein.  Häufig 
kommt  es  im  Verlaufe  des  Leidens  und  namentlich  ante  mortem  zu 
einer  so  beträchtlichen  Temperatursteigerung,  wie  sie  bei  Hämorrhagien 
und  Encephalomalacien  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  wird.  Be- 
weisender ist  es  noch,  wenn  das  Fieber  dem  Eintritt  der  Lähmung 
vorausgeht  (Strümpell). 

Die  Zeichen  der  Allgemeininfection,  besonders  Milzschwellung, 
sowie  die  einer  allgemeinen  Sepsis  entscheiden  ebenfalls  zu  Gunsten  der 
Encephalitis. 

Noch  ein  Punkt  verdient  Beachtung:  das  Koma  ist  bei  Encepha- 
litis —  wenn  wir  von  dem  letzten  Stadium  absehen  —  in  der  Regel 
nicht  so  tief,  wie  im  apoplektischen  Insult,  so  dass  sich  der  Pupillar- 
lichtrertex  auslösen  lässt  und  zuweilen  auch  noch  Abwehrbewegungen 
und  anderweitige  Reactionen  auf  äussere  Reize  erfolgen. 

Bei  protrahirterem  günstigen  Verlaufe  lässt  das  zuweilen  wieder  auf- 
flackernde Fieber,  die  fortbestehende  Tachycardie,  die  Cephalalgie,  das 
Erbrechen  etc.  die  Encephalitis  von  der  Hirnblutung  und  -Erweichung 
unterscheiden. 

Bezüglich  der  Differenzirung  dieser  Form  der  Encephalitis  von  den 
speci fischen  Erkrankungen  des  Grosshirns  ist  auf  die  schon  ange- 
führten Kriterien  zu  verweisen.  Der  acute  fieberhafte  Verlauf,  der  gerade 
für  diese  Abart  der  Encephalitis  die  Regel  bildet,  ist  ein  besondere 
werthvoUes  Unterscheidungsmerkmal. 

Auch  der  Grosshirnencephalitis  entsprechen  Syniptomenbilder  einer 
toxischen    oder    infectiösen    Gerebralerkrankung    ohne   naeb- 
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weisbare  anatomische  Grundlage.  Die  Urämie,  die  Acetonämie  und 
die  verwandten  Zustände  brauchen  wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden, 
da  das  Grundleiden  leicht  zu  erkennen  und  bei  genauer  Untersuchung 
nicht  zu  übersehen  ist.  Ich  habe  vielmehr  einen  meningitisähnlichen 
Symptomencomplex  ohne  entsprechenden  anatomischen  Be- 
fund im  Auge,  wie  er  schon  von  Schnitze,  Kohts,  Seitz,  Lepine, 
Mills  u.  A.  beschrieben  und  neuerdings  an  der  Hand  besonders  lehrreicher 
Fälle  von  Krannhals  erläutert  worden  ist.  Strümpell  erwähnt  auch 
diese  Fälle,  die  ein  ohne  nachweisbare  Ursache  primär  entstandenes, 
schweres,  acutes,  cerebrales  Erankheitsbild  darbieten,  so  dass  man  mit 
Recht  die  Diagnose  einer  Meningitis  stellen  zu  können  glaubt,  während 
die  Section,  abgesehen  von  Hyperämie,  ödematöser  Schwellung  und  ähn- 
Uchen  nebensächlichen  Befunden  im  Gehirne,  vollständig  negativ  aus- 
fallt. Krannhals'  Beobachtungen  dieser  Pseudomeningitis  wurden 
bald  nach  dem  Erlöschen  der  Influenza-Epidemie  im  Winter  1889  bis 
1890  angestellt.  In  allen  7  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  schwere 
acut-fieberhafte  Erkrankung  mit  Symptomen  fast  ausschliesslich  von 
Seiten  des  centralen  Nervensystems.  Dahin  gehören:  Somnolenz  bis 
Koma,  Kopfschmerz,  Delirien,  Nackensteifigkeit,  allgemeiner  Rigor,  allge- 
meine oder  halbseitige  Convulsionen,  Tachycardie,  Dyspnoe,  Deviation 
conjuguee,  Temperatursteigerung  (nur  einmal  war  die  Temperatur  sub- 
normal und  zwar  bei  einem  Alkoholisten).  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
war  die  Diagnose  Meningitis  gestellt  worden,  während  die  Obduction 
ausser  Hyperämie,  Oedem  und  Suggilationen  in  den  Hirnhäuten  nichts 
Abnormes  aufdeckte. 

Die  Aehnlichkeit  dieser  Symptomenbilder  mit  denen  der  hämor- 
rhagischen Grosshirnencephalitis  ist  eine  in  die  Augen  springende.  Und 
die  Gefahr  der  Missdeutung  ist  eine  umso  grössere,  als  es  sich  um  Zu- 
stände handelt,  die  zweifellos  in  Beziehung  zu  Infectionskrankheiten, 
respective  Infectionsträgern,  stehen.  Nun  hat  Krannhals  zwar  sein 
Augenmerk  bei  der  Untersuchung  hauptsächlich  den  Meningen  zuge- 
wandt; es  ist  jedoch  nicht  anzunehmen,  dass  er  die  Encephalitis  mit 
ihren  makroskopisch  deutlich  erkennbaren  Veränderungen  übersehen 
hätte.  —  Ausserdem  hat  er  wenigstens  in  zwei  seiner  Fälle  auch  eine 
mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen,  die  sich  auf  die  Rinde 
erstreckte  und  zu   einem   im  Wesentlichen   negativen  Ergebniss  führte. 

Er  meint,  dass  die  reine  Giftwirkung  gewisser  Toxine  auf  das 
Centralnervensystem  in  Betracht  gezogen  werden  müsse,  verweist  aber 
auch  auf  Beobachtungen  und  Angaben  von  Eichhorst,  Leiehten- 
stern,  Klebs,  Budnew,  Burzew  u.  A.,  nach  welchen  in  foudroyant  ver- 
laufenden rudimentären  Fällen  von  Cerebrospinalmeningitis  ein  makroskopisch 
erkennbares  eiteriges  Exsudat  nicht  immer  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Oppenhfiim,  Eno«pballtii.  6 
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Mag  es  sich  nun  hier  um  abortive  Formen  einer  Cerebro- 
spinalmeningitis  oder  um  reine  Intoxicationszustände  handeln, 
jedenfalls  ist  das  Vorkommen  derselben  durchaus  geeignet,  die  Sicherheit 
der  Diagnose  Encephalitis  acuta  in  Frage  zu  stellen.  Ein  Punkt  scheint 
mir  allerdings  für  die  Differentialdiagnose  von  Belang  zu  sein,  dass 
nämlich  Herderscheinungen  —  wenn  wir  von  den  einmal  con- 
statirten  halbseitigen  Convulsionen  absehen  —  in  der  Begel  vermisst 
wurden. 

Inniger  noch   sind    die   Beziehungen   der   Encephalitis  acuta  der 
Strümpell-Leichtenstern'schen  Kategorie  zu  den  verschiedenen  Formen 
der  Meningitis  acuta   und   der   tuberculösen  Meningitis;    ja  die 
sjmptomatologische  Verwandtschaft  ist   eine  so  bedeutende,    dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  acuter  Encephalitis  die  Diagnose  Meningitis  ge- 
stellt wurde.  Das  acut  einsetzende,  fieberhafte  Hirnleiden  mit  den  Erschei- 
nungen der  Somnolenz,  der  Nackensteifigkeit,  verbunden  mit  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  allgemeinen  Convulsionen,  Neuritis  optica  etc.  etc.  ist  natürlich 
durchaus  geeignet,  das  Bild  der  Meningitis  vorzutäuschen,  und  es  dürften 
in  einem  Theil  dieser  Fälle,    namentlich  im  Beginne   des  Leidens,    die 
diagnostischen  Zweifel  kaum  zu  besiegen  sein.  Von  der  Spinalpunetion 
wird   wohl   auch  nicht  immer  Aufschluss  zu  erwarten  sein,    da  sie  in 
den   ersten  Stadien   einer  cerebrospinalen   Meningitis  nicht  immer  ein 
trübes,  eiteriges  Exsudat  zu  Tage  fördert  und  bei  tuberculöser  Meningitis 
bekanntlich   nicht  immer  Tuberkelbacillen  im  Liquor  cerebrospinahs  ge- 
funden   werden.    Andererseits    kommt    eine   einfache   Vermehrung  des 
Liquor  und  eine  Erhöhung  des  Druckes,  unter  welchem  er  steht,  gelegent- 
lich  auch   bei   der  acuten   Encephalitis    vor.    Inwieweit    dem   Eiweiss- 
gehalte   und   dem   specifischen   Gewichte   für   die   Entscheidung   dieser 
Frage  eine  Bedeutung  zukommt,  ist  noch  zu  ermitteln. 

Immerhin  ist  die  Lumbalpunction  ein  werthvolles  diagnostisches 
Hilfsmittel,  zumal  sie  nach  Lenhartz  und  insbesondere  nach  den  soebeji 
bekannt  gegebenen  Erfahrungen  Heubner's  auch  die  epidemische  Cere- 
brospinalmeningitis  durch  den  Befund  des  Meningococcus  intracellularis 
und  die  üebertragbarkeit  der  Erkrankung  ^mittelst  des  gewonnenen  Liquor 
auf  Ziegen,  im  Leben  erkennen  lässt.  Es  bleibt  aber  unseres  Erachtens 
noch  abzuwarten,  ob  sich  dieser  Eingriff"  als  ein  so  harmloser  er- 
weisen wird,  dass  er  gegenüber  einer  an  sich  heilbaren  Krankheit,  wie 
es  die  acute  Encephalitis  ist,  aus  diagnostischem  Interesse  empfohlen 
werden  darf. 

In  diSerentialdiagnostischer  Hinsieht  kommen  im  Uebrigen  folgende 
Punkte  in  Betracht:  Die  Nackensteifigkeit  fehlt  bei  der  Encephalitis 
häufig  und  erreicht  selten  einen   so   hohen   Grad   der  Entwicklung  wie 
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bei  der  Meningitis.  Noch  ungewöhnlicher  ist  es,  dass  sieh  die  Rigidität 
anf  die  Rumpf-  und  Eitremitätenmusculatur  ausbreitet,  und  dass  eine 
andauernde  tonische  Starre  in  diesen  wahrzunehmen  ist.  Eine  Ein- 
ziehung des  Abdomens  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  constatirt. 
Ebenso  gehört  die  Hyperästhesie  der  Sinnesorgane,  der  Haut-  und 
Weichtheile  nicht  zum  Symptomenbilde  der  Encephalitis.  Der  Herpes 
scheint  immer  zu  fehlen. 

Die  Augenmuskellähmung  wird  bei  der  Grosshirnencephalitis 
in  der  Regel  vermisst.  Ausnahmsweise  wurde  eine  Parese  des  N.  abducens 
beobachtet.  Auch  die  motorischen  Reizerscheinungen  treten  bei  der 
Encephalitis  in  den  Hintergrund. 

Keines  dieser  Kriterien  ist  aber  absolut  zuverlässig,  da  all  die  ange- 
fahrten Erscheinungen  doch  gelegentlich  auch  bei  der  Encephalitis 
vorkommen  und  einen  hervorstechenden  Factor  der  Symptomatologie  aus- 
machen können. 

Einiges  Gewicht  ist  dann  noch  auf  den  Umstand  zu  legen,  dass  bei 
der  Encephalitis  die  Zeichen  einer  localen  Erkrankung  des  Grosshirns, 
besonders  Ausfallserscheinungen  (Monoplegie,  Hemiplepie,  Aphasie) 
relativ  früh  zur  Entwicklung  kommen  und  bei  protrahirterem,  namentlich 
aber  bei  günstigem  Verlauf,  in  der  Folgezeit  immer  mehr  in  den  Brenn- 
punkt der  Symptomatologie  treten. 

Der  Ausgang  in  Heilung  gibt  wohl  überhaupt  die  Berechtigung, 
die  Meningitis  tuberculosa  und  purulenta  mit  einer  an  Sicherheit  gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen,  während  dieses  Moment 
gegenüber  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  seine  Giltigkeit 
einbüsst.  Dabei  ist  es  mir  wohl  bekannt,  dass  auch  vereinzelte  Fälle  von 
geheilter  Meningitis  tuberculosa  —  unter  denen  der  Freyhan'sche  der 
beweiskräftigste  ist  —  beobachtet  worden  sind. 

Bezüglich  der  DiflFerentialdiagnose  zwischen  der  Encephalitis 
und  der  Meningitis  serosa  möchten  wir  auf  den  den  Hydrocephalus 
behandelnden  Abschnitt  dieses  Werkes  verweisen.  Die  Abgrenzung  der 
EncephaUtis  non  purulenta  von  dem  Abscess  soll  im  nächsten  Ab- 
schnitt versucht  werden. 

Einmal  ist  es  vorgekommen,  dass  in  einem  Falle  von  Encephalitis 
acuta  die  Diagnose  Typhus  gestellt  wurde  (Bücklers).  Neben  den 
Hirnerscheinungen  hatte  besonders  der  Befund  des  Milztumors  und  der 
Roseola,  die  gastrische  Erkrankung,  das  Aussehen  der  Zunge  zu  dieser 
Annahme  verleitet.  Die  Gefahr,  diese  beiden  Krankheitszustände  zu  ver- 
wechsehi,  ist  keine  bedeutende;  ich  halte  es  filr  überflüssig,  die  diffe- 
rentialdiagnostischen Merkmale,   die  sich  aus  der  Kenntniss    der  beiden 

Erkrankungen  von  selbst  ergeben,  anzuHlhren. 
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Eine  Beziehung  der  Encephalitis  bedarf  hier  noch  der  Erörterung: 
die  zur  Sinusthrombose.  Die  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  können 
denen  der  Encephalitis  bis  in  die  kleinsten  Züge  gleichen.  Es  gilt  das 
natürlich  nicht  fiir  die  phlebitische,  secundäre  Thrombose,  sondern  flir 
die  autochthone,  und  ganz  besonders  für  die  sich  bei  chlorotischen 
Individuen  entwickelnde  Form  der  Sinusthrombose,  wie  das  aus  den 
Beobachtungen  von  Bollinger,  Pasteur,  Andrew,  Birch-Hirschfeld. 
V.  Ziemssen,  Bergeat,  König,  Goebel,  Proby,  Bücklers,  Kockel 
u.  A.  hervorgeht.  Die  Gefahr,  diese  beiden  Zustände  zu  verwechseln,  ist 
eine  umso  grössere,  als  auch  die  Encephalitis  häufig  chlorotische  Indi- 
viduen betrifft.  Selbst  eine  Combination  beider  Processe  wurde  gelegentlieh 
beobachtet,  ohne  dass  es  immer  zu  entscheiden  ist,  welcher  von  beiden 
als  der  primäre  aufzufassen  ist  (siehe  S.  33). 

Da  die  Zeichen,  die  als  eine  directe  Folge  der  Sinusthrom- 
bose zu  betrachten  sind :  die  Stauungserscheinungen  im  Gebiet  der  Schadel- 
und  Gesichtsvenen  etc.,  unter  diesen  Verhältnissen  nur  selten  zur  Ent- 
wicklung kommen,  fehlt  es,  soweit  ich  sehe,  an  Kriterien,  welche  uns 
in  den  Stand  setzen,  die  beiden  Zustände  im  Leben  von  einander  zu  unter- 
scheiden. Auch  Bticklers  und  Kockel  haben  das  hervorgehoben.  Nur 
das  Eine  ist  zu  beachten:  die  Sinusthrombose  nimmt  in  der  Begel  einen 
ganz  acuten  Verlauf.  Bei  protrahirtem  würde  man  also  eher  an  Ence- 
phalitis denken.  Allerdings  beziehen  sich  diese  Erfahrungen  nur  auf  die 
tödtlichen  Fälle  von  Thrombose,  und  ist  es  keineswegs  erwiesen,  dass 
nicht  auch  diese  Form  der  Sinusthrombose  einen  günstigen  Ausgang 
nehmen  kann. 

Eine  Verwechslung  der  Encephalitis  mit  der  Hysterie  wird  bei 
genauer  Untersuchung  nicht  vorkommen.  Nur  die  sogenannte  acute 
tödtliche  Hysterie,  die  indess  noch  ein  ganz  dunkles  Gebiet  der 
Pathologie  bildet,  dürfte  zu  diagnostischen  Irrthümern  führen  können. 
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Die  sich  auf  die  Behandlung  dieses  Leidens  beziehenden  Erfahrungen 
sind  noch  so  spärliche  und  engbegrenzte,  dass  es  nicht  angeht,  an  der 
Hand  derselben  einen  Heilplan  zu  entwerfen.  In  der  Mehrheit  der  mit- 
getheilten  Fälle  ist  über  die  Behandlung  überhaupt  nichts  angegeben, 
in  anderen  war  sie  gegen  die  vermuthete  Meningitis  gerichtet. 

Immerhin  fordert  der  Charakter  des  Leidens  zu  einigen  Massnahmen 
auf,  die  sich  auch  in  den  von  mir  behandelten  Fällen  zum  Theil  be- 
währt haben. 

Liegt  der  Encephalitis  eine  Intoxication  zu  Grunde,  so  ist  eine 
weitere  Aufnahme  des  Giftes  unbedingt  zu  verhüten,  und  die  Ausschei- 
dung desselben  aus  dem  Körper  mit  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
zu  befördern. 

Die  hämorrhagisch-entztindliche  Natur  der  Erkrankung  lässt  ein 
antiphlogistisches  Heilverfahren  geboten  erscheinen.  Wir  werden  in 
erster  Linie  darauf  zu  halten  haben,  dass  Alles,  was  den  Blutandrang 
'  zum  Gehirn  steigert  und  erregend  auf  das  Herz  wirkt,  von  dem  Kranken 
femgehalten  wird.  Dahin  gehören  der  Genuss  von  Alkohol,  Kaflfee,  Thee. 
die  starken  Sinnesreize,  die  Gemüthsbewegungen,  sowie  die  körperliehe 
Anstrengung. 

Bettruhe  ist  in  jedem  Falle  erforderlich.  Der  Kranke  soll 
mit  hochgelagertem  Kopfe  in  einem  Zimmer  liegen,  das  grellen  Licht- 
reiz und  Geräusche  von  ihm  fernhält.  Ist  das  Bewusstsein  noch  wenig 
getrübt,  so  vermeide  man  jede  anstrengende  Unterhaltung,  vor  Allem 
jede  erregende  Mittheilung.  Hat  sich  bereits  Somnolenz  entwickelt,  so 
ist  die  Ernährung,  die  sich  im  Wesentlichen  auf  flüssige  Nahrungsmittel 
(Milch,  Brühen  etc.)  beschränkt,  sorgfiiltig  zu  überwachen,  dem  Verhalten 
der  Blase  und  des  Mastdarms  und  der  Verhütung  des  Decubitus  grosse 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Liegt  Harnverhaltung  vor,  so  ist  Patient 
unter  den  bekannten  Cautelen  zu  katheterisiren.  Lässt  er  Harn  und  Stuhl 
unter  sich,  so  ist  die  Eeinhaltung  durch  wiederholte  Waschungen  aufs 
Peinlichste  zu  überwachen. 

Man  verordne  kalte  Umschläge  oder  die  Eisblase,  die  auf  den 
glattgeschorenen  Kopf  gelegt  wird. 

Eine  eingreifendere  Wirkung  köimen  wir  uns  von  Blutentzie- 
hungen —  Aderlass  oder  weit  besser:  Blutegel  in  die  Schläfen-  oder 
Warzenfortsatzgegend  —  versprechen,  von  deren  Anwendung  ich  selbst 
Gutes  gesehen  habe. 
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Ein  nicht  zu  unterschätzender  Heilfactor  ist  die  Ableitung  auf 
den  Darm,  die  nach  unseren  Erfahrungen  bei  dieser  Krankheit  durch 
die  Darreichung  von  Kalomel  in  besonders  wirksamer  Weise  erzielt 
wird.  In  einem  Falle,  der  in  Genesong  ausging,  hatten  wir  das  Mittel 
in  so  grossen  Dosen  gegeben,  dass  sich  eine  Stomatitis  mercurialis 
entwickelte. 

Auch  Einreibung  von  Pustelsalbe  auf  den  glattrasirten  Kopf  wird 
empfohlen. 

Die  geschilderten  Massnahmen  sind  aber  nicht  imter  allen  Ver- 
hältnissen am  Platze.  Bei  Deliranten  ist  dem  Zustande  des  Herzens 
grosse  Bea,chtung  zu  schenken  und  bei  drohender  Herzschwäche  alles 
das  zu  vermeiden,  was  steigernd  auf  dieselbe  wirken  und  dem  CoUaps 
Vorschub  leisten  könnte.  Hier  kann  es  sogar  erforderlich  sein,  Alcoholica 
und  tonisirende  Mittel  zu  verordnen.  Ebenso  ist  die  Blutentziehung  in 
jenen  Fällen  zu  perhorresciren,  in  denen  sich  die  Encephalitis  auf  dem 
Boden  der  Chlorose  entwickelt  hat. 

In  Bezug  auf  die  Wirksamkeit  der  Medicamente  fehlt  es  uns 
noch  an  vollwerthigen  Erfahrungen.  Das  Jodkalium  ist  in  einer  Reihe 
von  Fällen  angewandt  worden,  in  denen  die  Erkrankung  einen  günstigen 
Verlauf  nahm.  Jedenfalls  sind  weitere  Versuche  mit  diesem  Mittel  za 
empfehlen.  Der  Mercurialbehandhmg,  die  bei  verwandten  HirnaflFectionen. 
z.  B.  der  Meningitis  serosa,  auch  nach  neueren  Erfahrungen  Gutes  geleistet 
haben  soll  (Quincke),  kann  ich  zwar  nicht  auf  Grund  eigener  Wahr- 
nehmungen das  Wort  reden,  muss  aber  die  Berechtigung  derselben  zu- 
gestehen. 

Das  Fieber  macht  wohl  nur  ausnahmsweise  den  Gebrauch  der 
Antipyretica  erforderlich. 

Da  wo  die  motorische  Unruhe  erheblicher  ist,  wird  man  ohne  die 
Anwendung  narkotisirender  Mittel  (Morphium,  Chloralhydrat)  nicht  aus- 
kommen. 

Priessnitz'sehe  Umschläge  um  den  Leib,  feuchte  Einpackun- 
gen des  ganzen  Körpers  können  einen  calmirenden  Einfluss  haben. 

Der  Blutandrang  zum  Gehirn  kann  auch  durch  heisse  Fuss- 
bäder,  Senfteige,  die  am  Nacken,  an  der  Brust,  an  den  Extremitäten 
applicirt  werden,  einigermassen  abgeschwächt  und  bekämpft  werden. 

Man  hat  auch  versucht,  in  einer  directen  Weise  entlastend  auf  das 
Gehirn  zu  wirken.  Ich  habe  hier  nicht  den  Hahn' sehen  Fall  im  Sinne, 
in  welchem  unter  falscher  Diagnose  (Abscess  oder  traumatische  Blutung) 
der  Schädel  eröfiiiet  und  der  encephalitische  Herd  selbst  angegriffen 
wurde.  Trotz  der  hier  eingetretenen  Besserung  ist  vor  diesem  Verfahren, 
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das  sich  nur  durch  den  diagnostischen  Fehlgriflf  rechtfertie:t,  unbedingt 
zu  warnen. 

Anders  steht  es  mit  der  Lumbalpunction,  die  in  Fällen  dieser 
Art  von  Lenhartz  angewandt  worden  ist.  Ein  Fall  verlief  tödtlich, 
aber  auch  unter  den  mit  günstigem  Verlauf  scheint  sich  ein  zur  Ence- 
phalitis gehörender  befunden  zu  haben.  Lichtheim  hat  die  Func- 
tion ebenfalls  in  einem  Falle  auszuführen  versucht,  musste  die  Operation 
aber  unterbrechen,  weil  sie  wegen  der  grossen  Unruhe  der  Patientin 
unausführbar  war.  Bei  der  Durchsicht  der  Obductionsberichte  gewinnt 
man  freilich  nicht  den  Eindruck,  dass  die  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  hier  eine  wesentliche  EoUe  spielt.  Meist  wird  sogar 
direct  hervorgehoben,  dass  die  Ventrikel  nicht  viel  Flüssigkeit  ent- 
hielten. 

Wäre  die  Spinalpunction  ein  ganz  harmloser  EingriflF,  wie  Len- 
hartz es  darzustellen  sucht,  ohne  dass  man  ihm  auch  nur  auf  Grund 
seiner  eigenen  Erfahrungen  beipflichten  kann,  so  könnte  man  sie  ja 
ein-  flir  allemal  empfehlen.  Da  ich  diese  Massregel  jedoch  bei  him- 
kranken  Individuen  keineswegs  für  indiflferent  und  gefahrlos  halte 
und  auf  der  anderen  Seite  in  Betracht  ziehe,  dass  die  Encephalitis 
acuta  ein  der  Spontanheilung  fähiges  Leiden  ist,  halte  ich  es  für  geboten, 
die  Indicationen  für  diesen  EingriflF  wesentlich  einzuschränken  und  ihn 
höchstens  für  jene  Fälle  zu  empfehlen,  wo  die  Zeichen  schweren  Him- 
druckes  vorliegen. 

Li  den  langsamer  verlaufenden  Fällen,  besonders  der  Polience- 
phalomyelitis  (subacuta),  sowie  gegen  die  nach  Ablauf  der  Ence- 
phaUtis  persistirenden  Lähmungszustande  ist  das  elektrische  Heilver- 
fahren anzuwenden.  Besonders  können  die  Bulbärsymptome  die  Be- 
handlung der  Medulla  oblongata  mit  dem  constanten  Strom,  die  Aus- 
lösung von  Schluckbewegungen  (nach  bekannter  Methode),  die  faradische 
Reizung  der  Schiin gmusculatur  etc.  erforderlich  machen. 

In  zwei  Fällen  dieser  Art  habe  ich  von  einer  Badecur  in  Oeyn- 
hausen schöne  Erfolge  gesehen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Behandlung  der  Myasthenie 
einzugehen.  Die  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Grundsätze  habe 
ich  in  meinem  Lehrbuch  (S.  626)  entwickelt. 

Ob  sich  flir  die  infectiösen  Formen  der  Encephalitis  auch  einmal 
eine  entsprechende  Serumtherapie  bewähren  wird,  muss  die  Zukunft 
lehren. 

Gibt  es  eine  Prophylaxe  der  Encephalitis?  Die  Frage  lässt  sich 
dahin  beantworten,  dass  mit  der  Bekämpfung  des  Alkoholismus  auch  der 
Poliencephalitis  haemorrhagica  Wernicke's  vorgebeugt  wird,    dass   die 


88 


Die  Encephalitis. 


sorgfältige  Behandlung  der  Infeetionskrankheiten,  besonders  die  Schonun 
des  Patienten  in  der  ßeeonvalescenz,  die  Vermeidung  jeder  körperlichen 
und  geistigen  Anstrengung  wohl  auch  im  Stande  sein  wird,  der  infec- 
tiösen  Encephalitis  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entgegenzuwirken. 

Nach  unseren  Vorstellungen  dürfte  eine  am  Schlüsse  der  Infections- 
krankheit,  respective  nach  Ablauf  derselben  eingeleitete  energische  Dia- 
phorese  am  ehesten  geeignet  sein,  die  toxisch  wirkenden  Substanzen  aus 
dem  Körper  herauszubefördern. 
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Der  Hirimbscess. 


Einleitung. 

Es  ist  nicht  mehr  erforderUch,  die  Gründe  anzuführen,  welche  uns 
veranlassen,  den  Himabscess  und  die  Encephalitis  non  purulenta  in  geson- 
derten Capiteln  zu  behandeln.  Wenn  es  auch  zugegeben  werden  rauss, 
dass  sich  die  Scheidung  nicht  bis  zum  letzten  Ende  und  nicht  an  allen 
Punkten  durchfuhren  lässt,  so  sind  doch  die  Krankheitsbilder  und  die 
praktischen  Aufgaben,  die  der  Arzt  bei  diesen  beiden  Krankheitszuständen 
zu  erfüllen  hat,  so  grundverschieden,  dass  schon  dieser  Umstand  eine 
getrennte  Behandlung  als  zweckmässig,  ja  als  nothwendig  erscheinen  lässt. 

Monographische,  zum  Theil  recht  gründliche  Bearbeitungen  des  Hirn- 
abscesses  liegen  schon  aus  älterer  Zeit  vor.  Die  Geschichte  dieses  Leidens 
hat  eine  grosse  Anzahl  von  Autoren  zu  verzeichnen,  unter  denen  die  Namen 
eines  Abercrombie,  Andral,  Ollivier,  Virchow,  Griesinger,  Eoki- 
tansky,  Gull,  Lebert,  Durand-Fardel,  Toynbee, Bi er mer,  E.Meyer, 
Schwartze  u.  A.  —  um  zunächst  vor  der  neuen  Epoche  Halt  zu  machen  — 
besonders  hervorzuheben  sind.  Von  grundlegender  Bedeutung  waren  die  Ar- 
beiten von  Toynbee  (1855),  Leber  t  (1856)  und  Biermer(R.Meyer,1867), 
die  an  einem  grossen  Beobachtungsmaterial  die  Elemente  der  Aetiologie, 
Symptomatologie  und  Pathogenese  dieses  Leidens  erforschten  und  zum 
Krankheitsbilde  gestalteten.  In  dem  durch  diese  Abhandlungen  ge- 
schaffenen Boden  wurzelt  die  vortreffliche  Darstellung  des  Hirnabscesses, 
die  Huguenin  im  Jahre  1876  im  Ziemssen'schen  Handbuche  geboten 
hat.  Leider  haften  jedoch  auch  dieser  noch  die  Mängel  an,  welche  der 
Verquickung  der  verschiedenen  Encephalitisformen  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Wenn  nun  auch  W ernicke  in  seinem  Lehrbuch  der  Gehirn- 
krankheiten die  Encephalitis  non  purulenta  und  den  Hirnabscess  schon 
weit  schärfer  und  bestimmter  auseinandergehalten  hat,  so  hat  sich  doch 
ein  wesentlicher  Umschwung  auf  diesem  Gebiete  erst  in  den  letzten 
10 — 15  Jahren  vollzogen.  Auf  der  einen  Seite  hatte  das  Studium  der 
Encephalitis  zur  Aufstellung  und  Abgrenzung  der  im  vorigen  Abschnitte 
beschriebenen  Krankheitszustände  geführt.  Auf  der  anderen  Seite  hatten 
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die  auf  den  Fortsehritten  der  Diagnostik  und  der  Vervollkommnung  der 
hirnchirurgischen  Technik  basirenden  therapeutischen  Erfolge  eines  Mac- 
ewen,  Schede,  Barker,  Greenfield,  Ferrier-Horsley,  Schwartze 
u.  A.  den  Hirnabscess  in  den  Brennpunkt  des  Interesses  und  der  For- 
schung gerückt,  so  dass  nicht  nur  jeder  einzelne  Fall  mit  wachsender 
Sorgfalt  beobachtet  und  studirt  wurde,  sondern  auch  die  gesammte  zu 
Gebote  stehende  Casuistik  in  Abhandlungen  und  Specialschritlen  gründlieh 
verarbeitet  wurde.  Es  ist  hier  auf  die  Mittheilungen  von  Schwartze, 
Hessler,  Gowers,  Pitt,  Robin,  Barker,  Barr,  Jansen,  Kuhnt  u.  A. 
zu  verweisen,  v.  Bergmann,  Körner,  Broca  et  Maubrac  und  vor  Allem 
M  a  c  e  w  e  n  verdanken  wir  besonders  umfassende  und  gediegene  Monographien 
über  dieses  Thema.  Die  in  diesen  gebotenen  Lehren,  Anschauungen  und 
Grundsätze  sind  ihrem  wesentlichen  Inhalte  nach  die  heute  giltigen.  Wieviel 
die  vorliegende  Darstellung  denselben  verdankt  und  entlehnt,  wird  der 
Kundige  ermessen  können.  Es  gibt  übrigens  kaum  ein  anderes  Gebiet,  auf 
dem  sich  eine  so  rege  Lebensthätigkeit  entfaltet,  auf  dem  eine  solche  Fülle 
neuer  Beobachtungen  und  Thatsachen  fast  mit  jedem  neuen  Tage  ge- 
boten wird. 

An  dem  Ausbau  dieser  Lehre  sind  Vertreter  der  Otiatrie,  Chirurgie, 
Neurologie  und  inneren  Medicin  betheiligt.  Wenn  ich  es  unternehme, 
den  gegenwärtigen  Stand  unseres  Wissens  in  dieser  Fi*age  durch  eine 
zusammenfassende  Bearbeitung  des  Themas  zur  Darstellung  zu  bringen, 
so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  nur  Stückwerk  bieten  kann. 
Eine  Abhandlung  über  den  Hirnabscess,  die  allen  Anforderungen 
gerecht  werden  soll,  hat  eine  Beherrschung  aller  dieser  Disciplinen  und 
eine  genaue  Kenntniss  ihrer  Fachliteratur  zur  Voraussetzung.  Diese  Vor- 
bedingungen sind  bei  mir  nicht  erfüllt.  Und  so  kann  ich  auch  nur  etwas 
Unvollkommenes  geben,  eine  Schilderung,  die  nach  vielem  Richtungen 
der  Ergänzung  und  wohl  auch  der  Verbesserung  bedarf. 
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Es  gibt  nur  wenige  Erkrankungen  des  Gehirns,  deren  Aetiologie 
so  genau  erforscht  und  so  bestimmt  präcisirt  ist,  wie  die  des  Hirn- 
abscesses. 

Die  Erreger  der  Encephalitis  suppurativa  sind  die  eiter- 
bildenden Mikroorganismen. 

Wenn  wir  auch  nach  den  Untersuchungen  von  Grawitz  und  de  Bary 
u.  A.  annehmen  müssen,  dass  es  aseptische  —  nicht  bakteriell  bedingte  — 
Eiterungen  gibt,  so  liegen  doch  keine  Erfahrungen  vor,  aus  welchen 
geschlossen  werden  dürfte,  dass  Eiterherde  im  Gehirne  auf  diesem  Wege 
entstehen  können. 

Wie  und  unter  welchen  Bedingungen  gelangen  die  Mikroorganismen 
ins  Gehirn?  Mit  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  das,  was  wir  über 
die  Aetiologie  des  Hirnabscesses  wissen,  dargelegt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  stammen  die  Eiterbildner  aus 
einem  bereits  vorhandenen  Eiterherde,  der  seinen  Sitz  meistens 
in  der  Nachbarschaft  des  Gehirnes,  weit  seltener  an  einer  ent- 
legenen  Körperstelle  hat.  Diese  suppurativen,  respective  infectiösen 
Processe  sind  am  häufigsten  traumatischen  oder  otitischen  Ur- 
sprunges. 

Jede  Verletzung  des  Schädels  oder  der  ihn  bedeckenden  Weich- 
theile,  welche  eine  offene  Wunde  erzeugt,  kann  zum  Ausgangspunkte 
des  Hirnabscesses  werden.  Es  ist  also  nicht  erforderlich,  dass  der  knöcherne 
Schädel  selbst  verletzt  oder  gar  perforirt  ist.  Sind  die  Mikroorganismen 
einmal  in  die  Schädelweichtheilwunde  hineingelangt,  so  finden  sie  zahl- 
reiche Wege,  auf  welchen  sie  in  das  Cavum  cranii  und  in  das  Gehirn 
selbst  vordringen  können.  Freilich  sind  die  leichten  oberflächlichen  Ver- 
wundungen nur  ausnahmsweise  vom  Hirnabscess  gefolgt.  In  der  Kegel 
sind  es  vielmehr  die  Knochenbrüche  des  Schädels  und  die  tiefen,  längere 
Zeit  eiternden,  den  Knochen  secundär  in  Mitleidenschaft  ziehenden 
Wunden,  welche  die  Hirneiterung  nach  sich  ziehen. 

V.  Bergmann.  P.  Bruns  und  Macewen  haben  die  Beziehungen 
der  Schädelverletzungen  zu  den  intracraniellen  Eiterungen  am  genauesten 
studirt.  Schusswunden,  bei  welchen  die  Projectile  oder  Theile  derselben 
im  Hirne  stecken  bleiben,  Stichwunden,  die  abgebrochene  Messerklingen 
im  Schädelraume  zurücklassen,  Splitterfracturen  von  engerer  Begrenzung, 
aber  Zerstücklung  der  getroffenen  Theile  in  feine,   tief  ins  Hirn  getrie- 
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bene  Fragmente,  scheinen  häufiger  als  andere  Verwundungen  von  Hirn- 
abseess gefolgt  zu  sein  (v.  Bergmann).  Knochensplitter  und  Fremdkörper 
werden  demgemäss  nicht  selten  so  im  Abscesse  gefunden.  Die  den  Knochen 
durchdringenden  Stichwunden  hält  Macewen  für  besonders  gefahrlich, 
weil  die  äussere  Verletzung  schnell  heile,  in  ihrer  Bedeutung  unterschätzt, 
deshalb  gemeiniglich  nicht  mit  genügender  Sorgfalt  behandelt  werde, 
weil  ferner  das  Secret  keinen  Abfluss  nach  aussen  finde.  Hat  der  Fremd- 
körper den  Knochen  durchbohrt  und  ist  bis  ins  Gehirn  vorgedrungen, 
so  ist  es  die  Eegel,  dass  er  die  Infectionsträger  direct  iniportirt. 

Die  complicirten  Schädelbrüche  mit  grossen  oflTenen  Weichtheil- 
wunden  sind  nach  Macewen  deshalb  weniger  gefahrbringend,  weil  die 
Behandlung  von  vorneherein  eine  gründlichere  ist  und  die  Entzündungs- 
producte  freien  Abfluss  nach  aussen  finden.  Indess  lehrt  die  vorliegende 
und  namentlich  die  der  älteren  Zeit  entstammende  Casuistik  doch  in 
überzeugender  Deutlichkeit,  dass  diese  Verletzungen  sehr  häufig  die 
suppurative  Encephalitis  nach  sich  ziehen.  Zuzugeben  ist  allerdings,  dass 
mit  den  Fortschritten  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auch  die  trau- 
matischen Hirnabscesse  dieser  Kategorie  seltener  geworden  sind,  ein  Um- 
stand, auf  den  Martins  besonders  hingewiesen  hat. 

Die  einfache  Schädelcontusion  ist  nicht  im  Stande,  den  Hirnabseess 
zu  erzeugen.  Wo  die  äussere  Decke  des  Schädels,  die  Haut,  unverselu-t 
geblieben  ist,  gleichgiltig  ob  der  Knochen  gebrochen  und  die  Hirn- 
substanz gequetscht  oder  zerrissen  war,  entsteht  kein  Abscess  (v.  Berg- 
mann). Indess  ist  zur  Hervorrufung  desselben  auch  nicht  eine  directe 
Communication  des  Gehirns  mit  der  Aussenwelt  erforderlich.  Es  können 
vielmehr  Brüche  der  Hirnbasis,  die  bis  in  die  in  Nase  und  Ohr  ein- 
geschlossenen Höhlen  dringen,  den  Mikroorganismen  den  Eintritt  ins 
Gehirn  verschafien.  So  kann  sich  an  die  Schädelbasisfractur  zunächst 
eine  acute  puinilente  Otitis  und  an  diese  ein  Hirnabseess  anschliessen. 
Einen  Fall  dieser  Art  hat  z.  B.  v.  Beck  beschrieben.  Traumatische 
Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  der  Stirnhöhle,  der  Orbita  u.  s.  \\.,  die 
durch  eingedrungene  Fremdkörper,  ungeschickte  Extractionsversuche  her- 
vorgerufen worden  sind  etc.,   können  natürlich  denselben  ElBTect  haben. 

So  spielt  das  Trauma  inderAetiologie  des  Hirnabscesses  eine  ganz  her- 
vorragende Rolle.  Wer  nicke  hält  es  für  das  wichtigste  und  häufigste  ätio- 
logische Moment.  Nach  Huguenin  haben  die  vom  Ohr  ausgehenden  ein 
geringes  üebergewicht  über  die  traumatischen.  Unter  241  Fällen,  die 
Gowers  gesammelt  hat  —  es  gehören  dazu  74  von  Gull  und  Sutton 
zusammengestellte  —  hatten  247ü  eine  traumatische  Entstehung. 
Dagegen  findet  Allen  Starr  in  55  Fällen,  die  in  den  Sajou'schen 
Jahrbüchern  der  Jahre  1888—1892  verzeichnet  sind,  28,  die  auf  Kopf- 
verletzungen  zurückgeführt   werden    konnten.   Diese  Statistik  ist  deshalb 
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nicht  ganz  massgebend,  weil  es  sich  ausschliesslich  um  operirte  Fälle 
handelt.  Unter  9000  Sectionen  des  Guy's  Hospital,  die  Pitt  zusammen- 
gestellt hat,  war  der  Hirnabscess  56mal  Todesursache.  Von  diesen 
56  Abscessen  waren  nur  9  trauuiatischen  Ursprungs. 

Die  traumatischen  Hirnabscesse  entstehen  im  unmittelbaren  Anscliluss 
an  das  Trauma,  d.  h.  nach  Tagen  oder  Wochen,  oder  nach  einem  län- 
geren Intervall  von  Monaten,  Jahren  und  selbst  Decennien.  So  beschreibt 
BeckeinenFall,  in  welchem  sich  schon  am  sechsten  Tage  nach  einer  Schuss- 
verletzung ein  taubeneigrosser  Eiterherd  im  Gehirn  fand.  Martins  schliesst 
sogar  aus  einer  Beobachtung,  dass  sich  ein  hühnereigrosser  Abscess  im 
Gehirn  innerhalb  von  36  Stunden  entwickeln  könne.  Auf  der  anderen  Seite 
wissen  wir,  dass  zwischen  dem  Eintritt  der  Verletzung  und  dem  Ausbruch 
des  Hirnleidens  ein  Zeitraum  von  20 — 30  Jahren  liegen  kann.  Als  Durcli- 
schnittsdauer  gibt  v.  Bergmann  die  Frist  von  3—5  Wochen  an. 

Gewöhnlich  sitzen  die  traumatischen  Eiterherde  des  Gehirns  am 
Orte  der  Verletzung,  und  zwar  entweder  unmittelbar  unter  der  Knochen- 
bruchstelle, beziehungsweise  Schädel  wunde,  oder  tief  im  Mark  des  ent- 
sprechenden Hemisphärenabschnitt^is.  Die  Spätabscesse  gehören  meist  in  die 
Kategorie  der  tiefen.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass  nicht  die  direct. 
sondern  die  durch  Contrecoup  getroflfene  Himstelle  den  Oii;  der  Eite- 
rung abgibt  (Bruns,  Ziegler,  Janeway,  Phelps),  so  dass  sich  z.  B. 
nach  einer  Verletzung  der  Hinterhauptsgegend  ein  Abscess  im  Stirnlappen 
entwickeln  kann  (Gowers).  Janeway  fand  einen  Abscess  im  rechten 
Hinterhauptslappen,  der  nach  einem  Schlag  gegen  die  linke  Kopfseite  ent- 
standen war. 


In  einem  grossen  Procentsatz  der  Fälle  sind  cariöse  Processe 
an  den  Schädelknochen  und  purulente  Erkrankungen  der 
Schleimhäute,  welche  die  Nebenhöhlen  des  Schädels  auskleiden,  die 
Ursache  des  Hirnabscesses. 

Und  zwar  bildet  die  Ohrhöhle  und  das  Felsenbein  so  oft  den  Aus- 
gangspunkt dieses  Hirnleidens,  dass  die  Lehre  vom  otitischen  Hirn- 
abscesse zweifellos  den  wichtigsten  Abschnitt  dieses  Capitels  darstellt. 

Die  Otitis  media  chronica  purulenta  ist  die  Ohratfection. 
welche  am  häufigsten  das  Hirn  inücirt.  Es  handelt  sich  bei  diesen  chro- 
nischen Ohreiterungen  meistens  um  eine  cariöse  Erkrankung  des  Knochens, 
sei  es,  dass  die  Felsenbeincaries  erst  die  Schleimhauteiterung  erzeugt  hat 
oder  dass  der  von  den  Schleimhäuten  ausgehende  Process  den  Knochen  secun- 
där  in  Mitleidenschaft  zog.  Das  Cholesteatom  des  Felsenbeins  spielt. 
wie  das  vonVirchow  gezeigt  \Mirde,  in  der  Aetiologie  des  Hirnabscesses 
eine  besonders  wichtige  Kolle.  Nach  v.  Bergmann  scheint  etwa  der  vierte 
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Theil  aller  endocraniellen  Coraplicationen  der  Otitis  auf  Cholesteatom   zu 
beruhen. 

Die  Otitis  hat  in  der  Begel  schon  lange  Zeit,  Jahre  und  selbst  Deeennien 
bestanden,  ehe  die  Hirnsymptome  hervortreten.  In  einem  Falle  hatte  sie 
eine  Dauer  von  34,  in  einem  anderen  von  45  Jahren,  als  das  Hirn- 
leiden zum  Ausbruch  kam.  Die  Eiterproduction  kann  auch  lange 
versiegt  sein,  wenn  dieses  zur  Entwicklung  kommt.  Besonders  gefahrlich 
sind  die  acuten  Nachschübe  der  chronischen  Eiterungen  und  die  Hem- 
mung des  Eiterabflusses  durch  polypöse  Wucherungen  und  Granu- 
lationen. Meistens  wurde  die  Otitis  in  der  Kindheit  erworben  als  Nach- 
krankheit der  Masern,  des  Scharlachs,  der  Diphtheritis,  Influenza,  Blattern 
oder  des  Typhus.  Sehr  oft  handelt  es  sich  um  ein  scrophulöses  respective 
tuberculöses  Knochenleiden.  Die  diabetischen  Erkrankungen  des  Ohres 
können  ebenfalls  zum  Hirnabscess  führen  (Kuhn,  Körner,  Chea- 
tham  u.  A.). 

Es  ist  aber  wichtig  und  namentlich  im  Hinblick  auf  die  neueren 
Erfahrungen  zu  betonen,  dass  auch  die  acute  Otitis  media  den  Gehirn- 
abscess  im  Gefolge  haben  kann.  Nach  der  Ansicht  Macewen's  ge- 
fährdet sie  das  Gehirn  deshalb  weniger,  weil  der  intacte  Knochen  eine 
Art  von  Schutzwall  fllr  dasselbe  bilde. 

Nach  einer  Statistik  von  G runer t  ist  die  den  Abscess  inducirende 
Eiterung  in  917o  <ier  Fälle  eine  chronische,  in  9%  eine  acute.  Zu  einem 
anderen  Eesultate  gelangte  Jansen.  Auf  2650  Fälle  acuter  Otitis  kam  1, 
auf  2500  chronischer  kamen  6  Fälle  von  Hirnabscess.  Es  haben  sieh 
namentlich  in  den  letzten  Jahren  (seit  den  Influenzaepidemien)  die  Beob- 
achtungen von  Hirnabscess  in  Folge  acuter  Ohraflfectionen  (Otitis  media 
und  Ostitis  des  Warzenfortsatzes)  gemehrt.  Eulenstein  konnte  schon 
18  Fälle  dieser  Art  zusammenstellen  und  eine  eigene  Beobachtung  hin- 
zufügen. Schmidt  und  Gruber  haben  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  die 
Ohreiterung  bereits  abgeheilt  war,  als  die  Hirnsymptome  zum  Vorschein 
kamen.  Aehnliche  Beobachtungen  verdanken  wir  Mathewson  und 
Schmiege  low.  Sie  haben  auch  deshalb  ein  hervorragendes  Interesse, 
weil  sie  lehren,  dass  der  otitische  Hirnabscess  bei  mangelhafter  Anam- 
nese als  idiopathischer  (siehe  unten)  imponiren  kann. 

Dass  die  Hirneiterung  sehr  schnell  auf  die  OhrafiFection  folgen  kann, 
lehrt  unter  Anderem  der  von  Baginsky  und  Gluck  mitgetheilte  Fall, 
in  welchem  die  Zeichen  des  Abscesses  schon  am  22.  Tage  nach  Beginn 
dos  Ohrenleidens  zum  Vorschein  kamen. 

lieber  die  relative  Häufigkeit  des  otitischen  Hirnabscesses  lauten  die 
Angaben  nicht  tibereinstimmend.  Die  Zahlen,  die  von  einzelnen  Otiatem  an- 
geführt werden,   nach   welchen   die  Hälfte   aller  Hirnabscesse   oder   gar 
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mehr  otitischen  Ursprunges  sind  (Schwartze,  Barr  u.  A.),  sind  wohl 
etwas  zu  hoch  gegriflfen.  In  der  von  ß.  Meyer  gesammelten  Gasuistik 
von  19  Fällen  hatten  9  ihren  Ursprung  in  einem  Ohrenleiden.  Zu  einem 
ähnlichen  Ergebniss  gelangte  Gowers,  indem  er  42'57o  vom  Ohre  aus- 
gehen lässt.  Unter  55,  die  Allen  Starr  in  Sajou's  Jahresberichten 
fand,  konnten  24  auf  Erkrankungen  des  Ohres  zurückgeführt  werden; 
Gull  und  Sutton,  Ball  und  Krishaber  fanden  Otitis  als  Grundlage 
in  etwa  einem  Drittel  aller  Fälle,  v.  Bergmann  nahm  an,  dass  die  Zahl 
der  vom  Ohre  ausgehenden  Abscesse  ungeföhr  die  Hälfte  aller  beträgt. 

Am  umfassendsten  ist  die  sich  ausschliesslich  auf  Sectionsmaterial 
stützende  Statistik  von  Pitt;  9000 Sectionen  ergaben  56mal  Hirnabscess 
als  Todesursache,  von  diesen  hatten  18  ihren  Ausgang  von  einer  Er- 
krankung des  Ohres,  beziehungsweise  Schläfenbeines  genommen.  Zu  einem 
ahnlichen  Eesultate  gelangte  Treitel,  der  in  6000  Sectionsfällen  des 
Berliner  pathologisch-anatomischen  Institutes  21mal  Hirnabscess  und 
als  Ursache  desselben  7mal  ein  Ohrenleiden  angegeben  fand. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  er  die  directe  Folge  des 
Ohrenleidens.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  erst  die  ärztlichen  Mani- 
pulationen an  dem  kranken  Ohre:  die  Entfernung  von  Granulationen,  das 
Ausspritzen  etc.,  die  Infectionsträger  ins  Gehirn  drängen,  indem  sie  die 
Schutzwälle  entfernen,  die  bisher  den  Mikroorganismen  den  Eintritt  ver- 
wehrt haben  (Wendt,  Macewen,  v.  Bergmann).  Nach  Körner  kann 
das  Ausspritzen  des  eiternden  Ohres  oder  Warzenfortsatzes,  wenn  es 
bei  blossgelegter  Dura  oder  bei  pathologisch  eröffnetem  Labyrinth  oder 
mit  zu  grosser  Kraft  vorgenommen  wird,  die  Propagation  des  Eiters  be- 
sorgen. 

Von  einigem  Interesse  ist  es  auch,  zu  erfahren,  ein  wie  grosser 
Procentsatz  der  an  Erkrankungen  des  Ohres,  speciell  an  Otitis  media 
purulenta  Leidenden,  vom  Hirnabscess  befallen  wird,  und  in  welchem 
procentualen  Verhältnisse  dieser  zu  den  anderen  intracraniellen  Oom- 
plicationen  der  Ohreiterung  steht.  Nach  Chauvel  kommen  auf 
1137  eiterige  Mittelohrentzündungen:  1  Meningitis,  2  Gehirnabscesse, 
2  Sinusphlebitiden  und  5  Pyämien.  Jansen  hat  bei  den  von  ihm  inner- 
halb des  Zeitraumes  von  einigen  Jahren  behandelten  Patienten  der  Berliner 
Ohrenklinik  in  184  Fällen  eine  intracranielle  Eiterung  (mit  Ausschluss 
der  Meningitis)  nachgewiesen,  in  144  handelte  es  sich  um  extraduralen 
Abscess.  in  35  um  Sinusthrombose,  in  5  um  Hirnabscess.  Die  extra- 
durale Eiterung  ist  also  die  weitaus  häufigste  Complication  der  eiterigen 
Mittelohrentzündung. 

Ein  anderes  Material  hat  Körner  zusammengestellt.  In  115  an 
intracraniellen  Complicationen  der  Otitis  tödtlich  verlaufenen  Fällen  fand 
sieh  41mal  Sinusphlebitis  und   Pyämie,   43mal  Hirnabscess   und  31  mal 
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reine  Meningitis.  Die  extmdurale  Eiterung  ist  hier  nicht  berücksichtigt; 
sie  ist  ja  auch  nur  ausnahmsweise  die  directe  Todesursache. 

Bei  Pitt  kommen  auf  9000  Sectionen  18  Fälle  von  otitischem 
Hirnabscess,  22  von  otitischer  Sinuserkrankung,  25  von  Meningitis  (reine 
oder  als  Coraplication  der  genannten  Processe). 

Männer  erkranken  an  otitischem  Hirnabscess  etwa  zwei-  bis  dreimal 
so  häufig  als  Frauen.  Die  grösste  Frequenz  fallt  in  das  Alter  von  12  bis 
30  Jahren.  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  leiden  überhaupt  sehr 
selten  an  Hirnabscess.  So  fand  v.  Beck,  der  diese  Aflfection  bei  einem  Kinde 
im  ersten  Lebensjahre  constatirte,  keinen  analogen  Fall  in  der  Literatur. 

Weit  seltener  als  vom  Ohr  und  Felsenbein  nimmt  der  Hirnabscess 
seinen  Ausgang  von  anderen  Schädelknochen  und  den  ihnen  be- 
nachbarten Hohlräumen.  Lidess  kann  die  Caries  von  jedweder  Stelle  des 
Schädels  aus  eine  EncephaHtis  suppurativa  in  der  benachbarten  Hirn- 
substanz hervorrufen.  Es  kommen  da  besonders  die  tuberculösen  und 
syphilitischen  Processe  der  Schädelknochen  in  Frage.  Aber  auch  die 
eiterig  oder  jauchig  zerfallenden  Tumoren  der  Schädelknochen  —  und  der 
von  ihnen  umschlossenen  Höhlen  —   können  den  Hirnabscess  induciren. 

Nach  acuter  Osteomyelitis  cranii  sah  Terillon  einen  Hirnabscea^ 
auftreten. 

Einzelne  Beobachtungen  deuten  darauf  hin,  dass  auch  die  Caries 
des  Atlas  und  Epistropheus  das  infectiöse  Material  liefern  kann,  deui 
dieses  Leiden  seine  Entstehung  verdankt.  So  hat  v.  Beck  einen 
Abscess  der  MeduUa  oblongata  von  einer  Caries  der  oberen  Halswirbel 
ableiten  zu  dürfen  geglaubt. 

Nicht  so  gering  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  infectiöse  Er- 
krankungen der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  den  Grund  zur 
Entwicklung  des  Hirnabscesses  legen.  Die  Quelle  der  Hirneiterung  bildet 
ein  putrider,  beziehungsweise  infectiöser  Process  in  der  Nase  (Beob- 
achtungen von  Gull,  Johnson,  Maas,  v.  Bergmann,  Park,  Gowers, 
Bedtenbaeher,  Jacubasch  u.  A.),  im  Sinus  frontalis  (Simon. 
Bousquet,  Knapp,  Sillar,  Schindler,  Kuhnt,  Krecke,  Treitel. 
Oppenheim,  Grünwaldu.A.), im  Sinus niaxillaris(Mair,Westermeyer. 
Panas),  im  Siebbein  (Begbie,  Trousseau),  eine  cariöse  Erkrankung 
oder  eine  maligne  Geschwulst  des  Stirnbeines,  der  Orbita  (Maas.  Hu- 
guenin,  Knapp,  v.  Beck). 

Huguenin  hat  schon  eine  grössere  Anzahl  derartiger  Beobachtungen 
aus  der  älteren  Literatur  anführen  können. 

Unter  241  Fällen  von  Hirnabscess.  die  Gowers  zusammengestellt 
hat,  fanden  sich  6,  in  denen  der  Abscess  von  der  Nase.  3  in  denen  er 
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von  der  Orbita  ausgegangen  war.  Tr eitel  fand  unter  21  Hirnabscessen 
zwei,  die  auf  eine  Stirnhöhleneiterung  zurückgefühii.  werden  konnten.  In 
den  9000  Seetionsfällen  Pitt's  konnte  nur  einmal  eine  rhinogene  Gehirn- 
afifection  als  Todesursache  beschuldigt  werden.  Hier  hatte  ein  Nasenpolyp 
das  Dach  des  Siebbeines  perforirt  und  einen  Stirnlappenabseess  erzeugt. 
Einigemale  handelte  es  sich  um  die  Folgen  der  Abtragung  eines  Polypen 
(Park),  eines  Tumors  u.  s.  w.  In  der  neueren  Zeit  haben  Kulint  und 
Dreyfuss  diese  Fragen  einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen. 

Dreyfuss  scheidet  die  rhinogenen  Hirnabscesse  in  mehrere  Gruppen, 
je  nachdem  sie  in  Folge  operativer  Eingriffe  in  der  Nase  (Entfernimg 
von  Polypen  etc.),  in  Folge  von  Eiterungen  des  Sinus  maxillaris.  des 
Sinus  frontalis  oder  der  Siebbeinzellen  entstanden  sind.  Die  Kuhnt'sche 
Casuistik  wird  von  ihm  wesentlich  erweitert.  Von  120  Fällen  von  Stirn- 
höhleneiterung, die  Engel  mann  zusammenstellte,  waren  5  mit  Hirn- 
abscess  complicirt. 

Von  anderw^eitigen  infectiösen  und  suppurativen  Processen  in  der 
Nachbarschaft  des  Gehirns,  die  zum  Hirnabscess  fiihren  können,  i.st  noch 
die  Orbitalphlegmone,  der  Carbunkel  und  das  Erysipelas  faeiei 
zu  erwähnen. 

Endlich  können  auch  Eiterungen  an  entlegenen  Körperstellen  das 
Gehirn  inliciren  und  auf  metastatischem  Wege  den  (lehirnabscess 
erzeugen  (m  e  t  a s  t  a t  i  s c  h  e  r,  h  ä  m  a  t  o  g e  n  e  r  Hirnabscess ).  Jedweder  Eiter- 
herd kann  die  Quelle  des  Infectionsmateriales  bilden,  welches  durch  die 
Blutgefässe  ins  Gehirn  verschlej^pt  wird. 

Weitaus  am  häufigsten  ist  die  Lunge  der  Sitz  der  Primärerkrankung. 
Die  Beziehungen  des  Hirnabscesses  zu  den  putriden  Erkrankungen  der 
Lunge  und  der  Bronchien  sind  zuerst  von  Virchow  (im  Jahre  1853) 
erkannt,  dann  von  Biermer  und  Gull  und  in  neuerer  Zeit  besonders 
von  Nähter  und  Martins  gewürdigt  worden.  Letzterer  hat  auch  die  neuere 
Literatur  über  diese  Frage  zusammengestellt,  während  wir  bei  E.  Meyer 
die  ältere  gesammelt  finden.  Böttcher  ist  es  gelungen,  Lungenpigment 
im  Hirnabscess  nachzuweisen. 

Die  Ijungenkrankheit,  welche  das  Hirn  am  meisten  gefährdet,  ist 
die  putride  Bronchitis.  Ausserdem  kann  die  Lungengangrän,  der 
Lungenabscess,  das  Empyema  pulmonum  und  —  freilich  nur  in  seltenen 
Fällen  —  die  Lungentuberculose  mit  Cavernenbildung  die  putriden  Ele- 
mente ins  Gehirn  befördern. 

Weit  seltener  ist  der  Hirnabscess  die  Folge  einer  purulenten  Peri- 
carditis  oder  einer  Eiterung  innerhalb  des  Bauchraumes,  doch  musste  er 
in  einzelnen  Fällen  in  Beziehung  zu  einer  Peritonitis  punilenta,  zu  einem 
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Abscess   eines   der  Bauchorgane,    besonders   der  Leber  (Bier mar,  Hu- 
guenin  u.  A.)  gebracht  werden. 

Schliesslich  können  auch  phlegmonöse  und  purulente  Processe 
an  der  Körperperipherie  —  dem  ünterhautgewebe,  den  Gelenken,  den 
Extremitätenknochen  etc.  —  die  Hirneiterung  hervorrufen.  So  erwähnt 
Hugnenin  einen  von  Maas  beschriebenen  Fall  von  multiplen  Him- 
abscessen  nach  Eesection  des  Femurkopfes,  einen  anderen,  in  welchem 
der  primäre  Eiterherd  im  Muse.  rect.  abdominis  seinen  Sitz  hatte,  einen 
dritten,  in  welchem  eine  Eiterung  des  ünterhautzellgew^ebes  nach  Vacci- 
nation  (Bednar)  den  Ausgangsort  des  Hirnabscesses  bildete. 

Aus  der  neueren  Literatur  will  ich  nur  einzelne  Beobachtungen 
dieser  Art  anführen.  Bircher  beschreibt  einen  Fall  von  Hirnabscess  nach 
Phlegmone  des  Vorderarmes,  Henle  constatirte  multiple  Hirnabscesse 
nach  einer  Periostitis  purulenta  des  Oberschenkels,  meint  aber,  dass  beide 
Processe  gleichzeitig  entstanden  sein  können,  Zeller  nach  Kniegelenks- 
eiterung, Eskridge  nach  einer  Phlegmone  des  Unterschenkels;  v.  Eiseis- 
berg sah  einen  metastatischen  Abscess  nach  einem  Panaritium  auftreten 
U.S.  w.  Ferner  gehören  hieher  Beobachtungen  vonCayley,  Finlayund 
Sainsbury.  In  mehreren  Fällen  schloss  sich  die  Entwicklung  des  Abscesses 
an  eine  complicirte  Fractur  an. 

Bei  der  P  y  ä  m  i  e  bildet  der  Hirnabscess  keinen  ungewöhnlichen 
Befund.  Pitt  konnte  9  von  56,  E.  Meyer  2  von  19  Fällen  auf  diese 
Ursache  zurückführen,  v.  Beck  findet  unter  70  Fällen  von  Pyämie, 
die  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  kamen, 
nur  2  von  Gehirnabscess  und  selbst  in  diesen  2  sei  der  letztere  nicht 
in  Beziehung  zur  Pyämie  zu  bringen.  Dieses  Besultat  steht  aber  in  so 
deutlichem  Widerspruch  zu  den  Erfahrungen  anderer  Autoren,  dass  es 
als  massgebend  nicht  betrachtet  werden  darf.  —  Die  den  Hirnabscess 
inducirende  Pyämie  kann  auch  otitischen  Ursprunges  sein. 

Es  ist  an  dieser  Stelle  ferner  auf  die  Beobachtungen  von  Hirnabscess 
nach  acuten  Infectionskrankheiten  (epidemische  Cerebrospinal- 
meningitis,  Typhus,  Scarlatina,  Influenza,  Erysipel  u.  s.  w.)  hinzuweisen. 
Encephalitis  purulenta  nach  Angina  erwähnt  Mesley.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  da  um  Eiterherde  im  Gehirn,  die  als  Metastasen  aufgefasst 
werden  mussten,  sei  es,  dass  sieh  Abscesse  an  anderen  Körperstellen 
oder  eine  purulente  Knochen-,  beziehungsweise  SchleimhautaflFection  (Otitis, 
Ostitis  des  Warzenfortsatzes  etc.).  oder  eine  Endocarditis  im  Anschlüsse 
an  die  acute  Infectionskrankheit  entwickelt  hatte.  Doch  ist  über  diesen 
Punkt   noch  W^eiteres  zu  sagen. 

Sehr  spärlich  sind  die  Beobachtungen  von  Hirnabscess  nach  Endo- 
carditis ulcerosa.  Huguenin  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  bei 
ulceröser  Endocarditis   (?inige  bohnengrosse  Abscesse  in  Folge  multipler 
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Hirnembolie  im  Gehirn  entstanden  waren.  Es  gebore  dazu  eine  be- 
stimmte Beschaflfenheit  des  Embolus  (jauchiger  Zerfall,  Mykose).  Martius 
führt  einen  analogen  Fall  an.  Ziegler  sagt:  Werden  bei  pyämischer 
Endoearditis  inficirte  Emboli  in  die  Gehirngefässe  verschleppt,  so  kann 
sich  zunächst  eine  ischämische  oder  hämorrhagische  Hirnerweichung  ein- 
stellen, der  alsdann  die  Vereiterung  nachfolgt. 

Mit  dem  tuberculösen  Hirnabscess  hat  uns  A.  Fraenkel 
(im  Jahre  1887)  bekannt  gemacht.  Wir  sprechen  hier  nicht  von  dem 
abscedirten  Solitärtuberkel,  wenn  dieser  auch,  wie  z.  B.  eine  Beobachtung 
von  Wernicke  und  Hahn  lehrt,  alsAbscess  imponiren  kann.  A.  Fraenkel 
zeigte,  dass  ein  Hirnabscess  mit  typischer  pyogener  Membran  und  ge- 
nichlosem,  rahmigen  Eiter,  der  sich  seinem  ganzen  Aussehen  nach  in 
nichts  von  einem  gewöhnlichen  abgesackten  Eiterherd  unterscheidet,  tuber- 
culöser  Natur  sein  kann.  Man  dachte  an  einen  idiopathischen  Hirn- 
abscess, es  fanden  sich  aber  statt  der  gewöhnlichen  Eitermikroben  aus- 
schliesslich Tuberkelbacillen.  Den  gleichen  Befund  erhoben  Eendu  und 
Boulloche. 

Schliesslich  kann  auch  derSoorpilz  und  die  Actinomykose  zu 
metastatischen  Eiterherden  im  Gehirn  führen.  Das  Oidium  albicans  wurde 
im  Hirnabscess  von  Zenker  und  Ribbert  nachgewiesen.  Die  Be- 
ziehungen desselben  zur  Actinomykose  hat  Keller  dargethan.  In  einem 
Falle  entstand  drei  Jahre  nach  Entfernung  eines  an  den  Rippen  sitzenden 
Actinomykoseherdes  ein  Hirnabscess,  der  diagnosticirt  und  eröfihet  wurde. 
Da  die  Actinomykose  auch  im  Ohr  vorkommt  (Majocchi,  Zaufalj, 
dürfte  uns  die  Folgezeit  derartige  Beobachtungen  häufiger  bringen. 

Gibt  es  einen  idiopathischen  Hirnabscess? 

Diese  Frage  ist  oft  aufgeworfen  und  sehr  verschieden  beantwortet 
worden.  Es  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  nicht  so  selten  —  nach 
R.  Meyer,  Gowers  u.  A.  in  circa  107o  ^^l^^'  Fälle  —  Eiterherde  im 
Gehirn  gefunden  werden,  die  auf  keine  der  bekannten  Ursachen  zurück- 
gefiihrt  werden  können.  Es  erhebt  sich  allerdings  der  Einwand,  dass  in 
vielen  dieser  Fälle  die  Anamnese  eine  unvollständige  war  oder  der 
primäre  Eiterherd  übersehen  wurde.  Besonders  kann  das  etwa  vorauf- 
gegangene Trauma  verschwiegen  werden,  respective  in  Vergessenheit 
gerathen  sein.  So  habe  ich  einen  Fall  von  Stirnlappenabscess  obducirt, 
bei  welchem  erst  die  Autopsie  den  traumatischen  Ursprung  erkennen  Hess. 
Nachträglich  erinnerte  sich  die  Frau  des  Verstorbenen,  dass  vor  vielen 
Jahren  eine  Kopfverletzung  stattgefunden  hatte.  In  einem  sehr  bekannt 
gewordenen  Falle,  in  welchem  ein  hervorragender  Arzt  an  einem  nicht 
diagnosticirten  Hirnabscess  zu  Grunde  ging,  liess  sich  nur  ermitteln, 
dass  eine  Wundinfection  am  Finger  vorausgegangen  war.  Es  ist  oben 
schon  auf  Beobachtungen   hingewiesen   worden,   in  welchen   die   acute 


108  I^cr  Hirnabscess. 

Otitis  abgeheilt  war,  als  der  Hirnabscess  zum  Ausbruche  kam.  Das 
Gleiche  ist  bei  einem  rhinogenen  Eiterherd  von  Jacubasch  constatirt 
worden. 

Diese  Erfalirungen  mahnen  zu  grosser  Vorsicht  in  der  Beurtheilung 
des  sogenannten  idiopathischen  Hirnabscesses.  Und  so  hat  die  Mehrzahl 
der  Autoren  das  Vorkommen  desselben  überhaupt  in  Abrede  gestellt. 
Huguenin  verweist  auf  die  von  Little,  Peterson,  Vanderpool, 
Page  u.  A.  geschilderten  Fälle  und  bemerkt,  dass  sich  in  denjenigen 
seiner  Beobachtungen,  in  denen  noch  am  ehesten  ein  idiopathischer 
Abscess  hätte  angenommen  werden  können,  schliesslich  der  traumatische 
Ursprung  der  Erkrankung  herausgestellt  habe.  Er  bekennt  sich  daher 
zu  der  Ansicht,  dass  eine  primäre  Hirneiterung  nicht  existire.  Wer- 
nicke  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  »eine  sehr  heiiintergekomraene 
Ernährung  oder  die  scrophulöse  Anlage«  die  Ursache  des  Hirnabscesses 
sein  könne.  Er  hat  diese  Vermuthung  jedoch  nicht  begründet,  v.  Berg- 
mann will  von  dem  idiopathischen  Hirnabscess  nichts  wissen,  eben- 
sowenig Broca  und  Maul)rac. 

Unter  den  Neueren    hat   sich  Martius    besonders   eingehend    mir 
dieser  Frage  beschäftigt.  Seine  Erfahrungen  beziehen  sicli  auf  ein  Beob- 
achtungsmaterial, in  welchem  der  Hirnabscess  unklarer  Aetiologie  in  einem 
auffallend    hohen    Procentsatz    vertreten    ist.     Auch    war  die    Diagnose 
in     keinem    seiner  Fälle    gestellt    worden.     Er    kommt   zu    folgendem 
Schlüsse:    Definirt  man  idiopathisch  als  primär,   nicht  von  einer  ander- 
weitig   im    Körper    bestehenden    Eiterung    abhängig    (v.   Bergmann), 
so  hat  der  Satz:    Es   gibt  keinen    idiopathischen  Hirnabscess    keine   Be- 
rechtigung. Mindestens  die  Möglichkeit  des  primären  Hirnab.scesses  muss 
auf  Grund  der  neueren  Erfahrungen  zugegeben  werden.  Er  verweist  in  erster 
Linie  auf  die  Beobachtungen  Strümpell's,  welcher  während  einer  Epidemie 
der  Meningitis  cerebrospinalis  in  vier  Fällen  grössere  Abscesse  im  Gehirn 
fand,   für   die  jede  andere  Ursache   fehlte.    Es  unterliege   somit  keinem 
Zweifel,  dass  der  specifische  Erreger  dieser  Krankheit   nicht  nur  in  den 
Meningen,  sondern  auch  gleichzeitig  im  Gehirn  selbst  sich  ansiedeln  uml 
dort  neben  und  unabhängig  von  der  Meningitis   primäre  echte  Abscesse 
erzeugen  könne.    Auch    könne   man   sich  vorstellen,  dass  die  Meningitis 
abheilt,  während  der  Abscess  zurückbleibe.  Martius  führt  eine  eigene  Beob- 
achtung an,  in  welcher  ein  Abscess   des  linken  Stirnlappens  auf  die  In- 
fectionsträger    der    Meningitis    cerebrospinalis    epidemica    zurückgetühri 
werden  musste.  Ebenso  wie  die  Mikroorgajiismen  dieser  Krankheit  können 
sich  wahrscheinlich  auch  andere,    z.  B.  die  Streptococcen   des  Erysipels, 
der  Inriuenzabacillus    u.    s.    w.    direct   im   Gehirn   festsetzen    und    eine 
primäre  Encephalitis  ])urulenta  erzeugen. 
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Immerhin  ist  es  nicht  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  der  Hirn- 
abscess  nur  in  einem  versehwindend  kleinen  Procentsatz  der 
Fälle  auf  diesem  Wege  entsteht. 

Fassen  wir  dasjenige,  was  wir  ttber  die  Aetiologie  des  Hirnabscesses 
wissen,  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  lässt  sich  Folgendes  sagen: 

Alle  Hirnabscesse  werden  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen. 
Dieselben  gelangen  auf  verschiedenen  Wegen  ins  Gehirn. 

1.  Am  häufigsten  stammen  sie  aus  Infectionsherden  des  Schädels, 
der  ihn  bedeckenden  Weichtheile  und  der  von  den  Schädelknochen  um- 
schlossenen Höhlen,  und  zwar:  a)  aus  inficirten  Wunden;  b)  aus  den 
Producten  der  infectiösen  Erkrankungen  der  Schädelknochen  (Caries. 
Syphilis,  maligne  Tumoren  etc.),  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
(Otitis  chronica  purul..  seltener  acuta),  der  Nasen-,  Stirnbein-,  Highmors- 
und  Augenhöhle,  der  Kopfhaut,  Gesichtshaut  etc. 

2.  Seltener  gelangen  sie  aus  entfernten  Eiter-  respeetive  Infections- 
herden (metastatische,  hämatogene  Abscesse)  ins  Gehirn,  aus  Herden: 
a)  der  Lungen,  der  Bronchien,  der  Pleura  etc.;  b)  derBaucheingoweide; 
c)  der  Haut,  des  Unterhautgewebes,  der  Knochen,  der  Gelenke  (Phleg- 
mone, Periostitis,  Osteomyelitis  etc.);  d)  aus  actinomy kotischen  oder 
tuberculösen  Herden,  aus  den  Pilzrasen  des  Oidium  albicans  etc. 

3.  Können  sie  aus  dem  im  Blute  kreisenden  Infectionsmaterial 
der  Pyämie  ins  Gehirn  gelangen. 

4.  Die  Mikroorganismen  der  acuten  Infectionskrankheiten  erzeugen 
in  der  Regel  Eiterherde  an  anderen  Stellen,  von  denen  aus  das  Hirn  se- 
cundär  inficirt  werden  kann.  Es  ist  aber  kaum  zu  bezweifeln,  dass  sie  auch 
direct  in  dieses  Organ  eindringen  und  hier  primäre  Eiterherde  hervor- 
rufen können.  Sicher  gilt  das  fiir  die  epidemische  Cerebrospinalmenin- 
gitis,  wahrscheinlich  für  das  Erysipel,  die  Influenza,  vielleicht  auch  für 
die  Tuberculose. 


Die  bacterioskopisehen  Untersuchungen  der  Eiterherde  des 
Gehirns  haben  in  denselben  zahlreiche  Arten  von  Mikroorganismen  nach- 
gewiesen. Den  gewöhnlichsten  Befund  bilden  nach  Macewen  die  be- 
kannten eiterbildenden  Streptococcen  und  Staphylococcen,  der 
Streptococcus  pyogenes  und  der  Staphylococcus  pyogenes  au- 
reus. Seltener  fand  sich  der  Staphylococcus  pyogenes  albus 
und  citreus,  und  dann  immer  vereinigt  mit  dem  pyogenes  aureus. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Moos,  Zaufal,  Macewen,  Ler- 
moyez  und  Helme,  Pes  und  Gradenigo  (vgl.  bezüglich  der  Bacterio- 
skopie  bei  Otitis  purul.  auch  die  These  von  Crevoisier  de  Vome- 
court)  u.  A.    ist   es   anzunehmen,    dass   alle    Mikroorganismen,    welche 
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Ohreiterungeii  hervorrufen,  auch  im  Hirnabscess  vorkommen.  Jedenfalls 
sind  in  den  otitischen  A bscessen  und  im  Ohreiter  in  vielen  Fällen  die 
gleichen  Organismen  gefunden  worden. 

Sahli  fand  in  einem  Falle  im  Eiter  des  Ohres  und  Abscesses 
den  Fraenkel'schen  Pneumoniecoccus.  Einmal  war  der  Bacillus 
pyogenes  foetidus  sowohl  im  Ohreiter  wie  im  Abscess  enthalten 
(Javell),  in  einem  anderen  Falle  ein  Bacillus,  der  entweder  Eberth's 
Bacillus  entericus  oder  der  Erreger  der  Meningitis  purulenta  war  (nach 
Macewen).  Auch  der  Bacillus  pyocyaneus  ist  gelegentlich  nach- 
gewiesen worden  (Martha).  Hanot  fand  den  Mikrococcus  pyogenes 
tenuis.  Eeinculturen  des  Tuberkelbacillus  gewann  Fraenkel  aus  dem 
Eiter  in  dem  bekannten,  oben  schon  angeführten  Falle  von  tuber- 
culüsem  Hirnabscesse. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  der  Influenzabacillus  ge- 
legentlich in  den  Eiterherden  des  Gehirns  vorkommt.  Das  Gleiche  gilt 
wohl  für  den  Erysipelstreptococcus. 

Schwartze  fand  in  einem  Falle  weder  Streptococcen  noch  Staphylo- 
coccen,  nur  Fäulnissbakterien.  Brouardel  und  Josue  vermissten  in  dem 
Abscesseiter  eines  Falles  die  Mikroben  gänzlich  und  folgern  daraus, 
dass   sie  allmälig  zu  Grunde  gehen  können. 

Die  Untersuchung  der  rhinogenen  Hirnabscesse  hat  in  diesen 
gewöhnlich  dieselben  Mikroorganismen  nachgewiesen  wie  im  Eiter  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  der  Eiter- 
herd des  Hirnes  andere  Streptococcenarten  enthält  (Panas,  Dreyfuss), 
die  darauf  hindeuten,  dass  eine  secundäre  Infection  vorliegt. 

Macewen  hält  es  nicht  für  wahrscheinlich,  dass  die  verschiedenen, 
von  äusseren  Infectionsherden  inducirten  intracraniellen  Erkrankungen  durch 
verschiedene  specifische  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden.  Viehnehr 
dürften  dieselben  Infectionsträger  alle  diese  Aflfectionen  hervorbringen, 
während  der  Charakter  derselben  von  der  Intensität  der  Einwirkung,  der 
Oertlichkeit  ihrer  Ansiedlung  —  und  den  hier  vorhandenen  anatomischen 
Bedingungen  für  ihre  Weiterverbreitung  —  und  der  Widerstandsfähig- 
keit der  Gewebe  abhänge. 
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Bezüglich  der  Wege,  auf  welchen  die  Infectionsträger  zum  Gehirn 
gelangen  und  der  pathologischen  Vorgänge,  welche  sieh  bei  der  Ent- 
stehung des  Hirnabcesses  abspielen,  haben  die  Untersuchungen  der  oben 
schon  genannten  Forscher  manchen  wichtigen  Aufschluss  gegeben,  wenn 
sie  auch  nicht  jeden  Zweifel  und  jede  Unklarheit  zu  tilgen  vermochten. 

Am  häufigsten  sitzt  der  Infectionsherd,  aus  dem  der  Hirnahscess 
hervorgeht,  in  der  Nachbarschaft  des  Gehirns.  Verdankt  er  seine  Ent- 
stehung einem  Trauma,  so  kommen  folgende  Momente  in  Betracht.  Wurde 
das  Gehirn  direct  verletzt,  so  sind  in  der  Eegel  auch  die  eitererregenden 
Mikroorganismen  direct  in  die  Hirnwunde  eingedrungen  und  erzeugen, 
falls  sie  nicht  durch  die  Behandlung  unschädlich  gemacht  werden,  die 
Encephalitis  suppurativa  in  der  gequetschten  und  zertrümmerten  Hirnsub- 
stanz. Mit  Geschossen,  WaSen  und  anderen  Fremdkörpern  können  sie  so- 
gar tief  ins  Gehirn  dringen  und  am  Orte  der  Ansiedlung  die  Eiterung 
erzeugen.  Ungefähr  in  derselben  Weise  entwickelt  sich  dieser  Process, 
wenn  die  Verwundung  zwar  nicht  das  Gehirn  getroSen  hat,  aber  doch 
bis  zur  Pia  vorgedrungen  ist.  Hier  gelangen  die  Eitererreger  aus  den 
Maschen  der  Pia  mittelst  der  Lymphräume,  besonders  der  Gefässscheiden 
in  die  Hirnsubstanz,  oder  der  Eiter  dringt  nach  Usur  der  Pia  durch  diese 
ins  Gehirngewebe. 

Anders,  wenn  die  Läsion  nur  bis  zur  Dura  vordrang.  Diese  bildet 
zunächst  einen  festen  Wall  für  die  Entzündungserreger.  Oft  kommt  es 
zu  bedeutender  Eiteransammlung,  die  lang  i  Zeit  bs  stehen  bleiben  kann,  be- 
vor die  weichen  Hirnhäute  und  das  Gehirn  selbst  tangirt  werden.  Früher 
oder  später  greift  die  Entzündung  auf  die  Dura  über,  es  kommt  zur  Ver- 
eiterung und  Usur  des  Duralgewebes.  Jetzt  kann  sieh  die  Erkrankung 
auf  die  Meningen  fortsetzen  und  eine  allgemeine  Meningitis  erzeugen. 
Oder  es  ist  zur  Verwachsung  und  Verklebung  derselben  gekommen,  und 
durch  diese  wird  eine  allgemeine  Verbreitung  der  Infection  verhindert. 
Die  AflFection  greift  nur  an  circumscripter  Stelle  auf  die  weichen  Hirn- 
häute und  von  diesen  auf  die  Hirnsubstanz  über. 

Wir  haben  aber  noch  einen  anderen  Modus  der  Infection,  noch 
eine  andere  Art-  der  Propagation  des  Leidens  zu  betrachten.  Ausser  diesem 
unmittelbaren  Uebergang  der  Eiterung  vom  Knochen  auf  die  Meningen 
und  das  Gehirn  gibt  es  andere  Wege,  auf  welchen  dieses  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  kann. 
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Schon  (ItT  Umstand,  dass  Weichtheilwunden  bei  intacteni  Knochen 
feinen  Hirnahscess  nach  .sich  ziehen  können,  weist  damuf  hin,  dass  die 
Infectionsträger  nicht  selten  auf  anderen  Bahnen  ins  Gehirn  gelangen. 
Wenn  der  Binnenrauni  der  Schädelhöhle  auch  durch  den  Knochen  gegen 
die  sich  an  der  Aussenfläche  desselben  abspielenden  Processe  scheinbar 
abgeschlossen  wird,  so  wird  doch  eine  Communication  hergestellt  durch 
den  Gefässapparat.  Zahlreiche  Gefässe  durchdringen  den  Knochen  und 
stellen  Verbindungen  her  zwischen  dem  intra-  und  extracraniellen  Gefass- 
netze.  Es  sind  besonders  die  Venen  der  Diploe,  die  Emissarien,  aber 
auch  die  perivasculären  Lymphräume  der  arteriellen  Aeste,  welche,  von 
der  Dura  mater  aus  in  den  Knochen  dringend,  bei  diesem  Vorgange 
eine  Rolle  spielen.  Aus  den  Sinus  treten  Venenzweige  zum  Knochen 
und  durch  diesen  an  die  äussere  Schädelfläche,  während  auf  der  anderen 
Seite  die  Sinus  die  Venen  aufnehmen,  die  das  Blut  aus  dem  Innern  des 
Gehirns  entfuhren. 

Den  Krankheitserregern  steht  einmal  der  Weg  durch  die  perivasculären 
Lymphräume  ofl'en.  Andererseits  bildet  die  Venenthrombose  das  Binde- 
glied zwischen  dem  äusseren  Infectionsherd  und  der  sich  im  Innern  des 
Gehirns  etablirenden  Encephalitis  purulenta.  Die  Thrombose  setzt  sich  von 
dem  äusseren  Schädelraum  in  das  den  Knochen  durchdringende  venöse 
Gefass  fort,  nun  kann  sie  sich  mittelst  einer  der  in  den  Sinus  mündenden 
Venen  in  diesen  erstrecken  und  vom  Sinus  aus  den  Hirnabscess  indueiren. 

Es  kommt  aber  zweifellos  weit  häufiger  ein  anderer  Modus  der 
Infection  in  Frage:  Aus  den  thrombosirten  Schädelvenen  wird  das 
septische  Material  durch  rückläufigen  Transport  in  die  Blutbahn  des 
Gehirns  gebracht,  ohne  dass  sich  die  Thrombose  selbst  bis  in  die  Sinus 
fortsetzt.  Die  Venen  am  Kopfe  sind  bekanntlich  klappenlos,  so  dass  der 
Blutstrom  in  denselben  bei  Verschluss  einer  Vene  nach  den  bekannten 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  vonMagendie,  Virchow,  Frerichs. 
v.  Recklinghausen.  Arnold  u.  A.  eine  Umkehr  erfahren  kann.  So 
gelangen  die  Mikroorganismen  durch  rückläufige  Embolie  ins  Gehirn 
und  der  Weg,  den  sie  genommen,  wird  nicht  durch  einen  wahrnehm- 
baren, sich  continuirlich  von  der  äusseren  Wunde  bis  zum  Eiterherd  hin 
erstreckenden  Krankheitsprocess  bezeichnet.  Nach  Macewen  spielt  auch 
die  Thrombose  der  arteriellen  Zweige  gelegenthch  eine  vermittelnde  Rolle, 
indem  von  dieser  aus  die  das  pathogene  Material  mit  sich  führenden 
Partikel  ins  Gehirn  geschleudert  werden  und  theils  Erweich ungszustände, 
theils  Eiterungen  hervorrufen. 

Die  sich  bei  der  Entstehung  der  otogenen  Hirnabscesse  abspielenden 
Vorgänge  decken  sich  in  vielen  Beziehungen  mit  den  geschilderten.  Sie  sind 
von  Toynbee,  Lebert,  Biermer,  Adams,  Barr,  Macewen,  Körnen 
Jansen  u.  A.  genau  studirt  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das 
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Schläfenbein  selbst  erkrankt,  sei  es,  dass  primäre  Caries,  Ostitis  purulenta, 
Cholesteatom  vorliegt  oder  dass  der  von  den  Schleimhäuten  der  Pauken- 
höhle ausgehende  Krankheitsprocess  den  Knochen  secundär  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  zur  Nekrose,  beziehungsweise  üsur  gebracht  hat. 

Die  verschiedenen  Theile  des  Schläfenbeins  werden  nicht  in  gleicher 
Häufigkeit  von  Caries  ergriflfen,  sondern  in  dieser  Eeihenfolge  (Macewen): 
1.  Der  Processus  mastoideus,  2.  das  Dach  der  Paukenhöhle  und  des  Vor- 
hofes, 3.  die  Fossa  signioidea,  4.  die  hintere  Wand  des  äusseren  Gehör- 
ganges, 5.  der  Boden  der  Paukenhöhle  und  die  hintere  Wand  des  Canalis 
caroticus,  6.  die  Pars  petrosa  mit  dem  inneren  Ohre  etc. 

Ferner  zeigt  es  sich,  dass  der  von  der  Paukenhöhle  ausgehende 
Process  nicht  gleichmässig  nach  allen  Eichtungen  vordringt,  sondern  an 
gewissen  Prädilectionsstellen  den  Knochen  zerstört  und  so  die  Durch- 
bruchspforte schafft,  durch  welche  das  infectiöse  Material  ins  Schädel- 
innere gelangt.  Am  häufigsten  wird  das  Tegmen  tympani  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  hier  ist  der  Knochen  dünn,  an  einzelnen  Stellen  zuweilen  papier- 
dttnn,  so  dass  er  den  ihn  bedrängenden  Grajiulationen  nicht  lange  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Auch  Knochenlücken  (Dehiscenzen)  kommen 
hier  zuweilen  vor.  Gelegentlich,  namentlich  bei  Kindern,  kann  sich  die 
Affection  auch  durch  die  Sutura  petrosquamosa  einen  Weg  zur  mittleren 
Schädelgrube  bahnen.  Das  Dach  des  Antrum  mastoideum  bildet  ebenfalls 
häufig  den  Ort,  an  welchem  die  Erkrankung  in  die  Schädelhöhle  ein- 
dringt. Sehr  ungewöhnlich  ist  es,  dass  die  Eiterung  vom  äusseren  Ge- 
hörgange aus  ihren  Weg  ins  Gehirn  findet  (Hutchinson,  Grtin- 
wald  u.  A.). 

Von  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  aus  gelangt  der  Eiter  und 
das  pathogene  Material  gewöhnlich  in  die  hintere  Schädelgnibe  und  zum 
Kleinhini,  die  Perforationsstelle  findet  sich  in  der  Regel  in  der  Fossa 
sigmoidea.  Nach  Macewen  ist  die  Mehrzahl  der  Kleinhirnabscesse  in 
directem  Contact  mit  dem  Sinus  transversus.  Die  Knochenplatte,  welche 
diese  Grube  von  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  trennt,  ist  manchmal 
noch  dünner  als  das  Tegmen  tympani. 

Indess  führen  auch  noch  andere  Wege  zur  Fossa  cerebellaris.  So 
kann  die  Eiterung  vom  Labyrinth  aus  auf  diese  übergreifen.  Das  infectiöse 
Material  gelangt  in  den  Nervenscheiden  des  Facialis  und  Acusticus  zum 
Kleinhirn.  Doch  entwickelt  sich  bei  dieser  Art  der  Propagation  weit 
häufiger  Meningitis.  Auch  durch  den  Aquaeductus  Cochleae  und  vestibuli 
kann  die  Erkrankung  in  die  Schädelhöhle  übertreten.  Das  Labyrinth  er- 
krankt relativ  selten,  doch  hat  Jansen  eine  Affection  des  Vorhofes  und 
der  halbzirkelförmigen  Canäle,  besonders  des  horizontalen  Bogenganges, 
in  zahlreichen  Fällen  von  Klein hirnabscess  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt. 
In  11  Fällen  von  Kleinhirnabscess  konnte  er  7mal  Eiter  im  Vorhofe  und 
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4mal  einen  Defect  im  horizontalen  Bogengänge  nachweisen.  Er  betont 
besonders  die  Häufigkeit  des  Durchbruches  der  acuten  Mittelohrentzündung 
nach  dem  horizontalen  Bogengänge.  Auch  hat  er  gezeigt,  dass  der  Saccus 
endolymphaticus  bei  der  Fortleitung  der  Eiterung  eine  wichtige  ßoUe 
spielen  kann. 

Wir  haben  damit  die  Wege  kennen  gelernt,  auf  welchen  sich  die 
Erkrankung  des  Mittelohres  und  Schläfenbeins  in  die  Schädclhöhle 
fortsetzen  kann.  Es  bleibt  aber  noch  zu  ermitteln,  wie  der  Hirnabseess 
entsteht,  wie  die  Schleimhaut-  und  Knochenerkrankung  den  Eiterherd  im 
Gehirn  erzeugt.  Körner  hat  diese  Frage  besonders  sorgfaltig  studirt. 
Nach  seinen  Erfahrungen  setzt  sich  die  otitische  Affection  fast  stets 
durch  den  Knochen  hindurch  bis  zur  Dura  niater  fort.  In  seiner  neuen 
Casuistik  war  der  Knochen  unter  40  Fällen  37mal  bis  zur  Dura  krank. 
In  427o  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  fand  er  die  Hirnsubstanz  durch 
eine  Fistel  durchbrochen,  welche  den  Hirnabseess  mit  dem  primären 
Eiterherd  im  Schläfenbeine  verband,  in  157ü  w*^  ^^^  Hirnsubstanz 
zwischen  Abscess  und  Dura  mater  durchbrochen,  so  dass  nur  diese  den 
Eiterherd  vom  kranken  Knochen  trennte.  In  157ü  zeigte  sich  das  Hirn 
über  dem  kranken  Knochen  mit  den  Häuten  verwachsen,  in  177o  war 
die  Hirnsubstauz  zwischen  Abscess  und  Knochen  erweicht  und  verfärbt. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Beobachtungen,  mit  welchen  auch  die 
Erfahrungen  anderer  Autoren  in  Einklang  stehen,  hervor,  dass  die  Eiter- 
herde des  Gehirns  fast  immer  in  der  Nachbarschaft  des  erkrankten 
Knochenbezirkes  liegen,  wenn  sie  auch  von  diesem  meistens  noch  durch 
eine  —  nach  Körner  meist  veränderte  —  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht 
von  Hirngewebe  getrennt  sind.  So  erfolgt  also,  wie  Körner  resumirt, 
die  Infection  des  Schädelinhaltes  durch  Contact  des  kranken  Knochens 
mit  der  Dura  oder  durch  Propagation  der  Eiterung  auf  dem  Wege  vor- 
handener Lücken,  Knochencanäle  und  Gefässe.  Der  Abscess  entsteht 
jedoch  in  der  Regel  nicht  durch  continuirliche  Fortpflanzung  der  Eiterung 
vom  Knochen  auf  die  Hirnsubstanz,  sondern  es  dringen  die  Eitererreger 
durch  die  äussere  Rindenschichte  hindurch  mehr  oder  weniger  tief  in 
die  Gehirnsubstanz,  um  hier  zur  Suppuration  zu  filhren.  Sie  benützen 
dabei  die  perivasculären  Lymphräume  oder  sie  gelangen  von  throm- 
bosirten  Venen  der  Pia  aus  rückläufig  ins  Gehirngewebe.  Nach  Maceweu 
können  auch  arterielle  Zweige  ins  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  und 
durch  Thromben  verstopft  werden,  von  denen  losgerissene  Partikel  das 
septische  Material  ins  Hirn  schleudern,  so  dass  auf  diesem  Wege  Er- 
weichungs-  und  Eiterherde  entständen. 

Von  den  seltenen  Fällen  (Gairdner,  Barr,  Macewen),  in  denen 
die  cariöse  Erkrankung  von  den  Wänden  des  Ganalis  caroticus  aus  die 
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Arterienwand  angreift,  eine  Thrombose  der  Carotis  hervorruft  und  durch 
diese  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  zieht,  kann  hier  wohl  ganz  abgesehen 
werden. 

Die  acuten  Periostitiden  und  Ostitiden  des  Processus  mastoideus 
und  der  anderen  knöchernen  Theile  des  Schl&fenbeins  führen  nur  selten 
zum  Hirnabscess. 

Ist  das  Tegmen  dem  Durchbruche  nahe,  so  kann  dieser  durch  Ein- 
wirkung eines  Traumas  plötzlich  herbeigeführt  werden  (Barr,  Hulke), 
und  so  kann  dieses  die  unmittelbare  Ursache  des  Hirnleidens  werden. 

Wie  es  kommt,  dass  die  infectiösen  Erkrankungen  des  Schädels  in 
dem  einen  Falle  zu  einer  circumscripten  oder  allgemeinen  Meningitis,  in 
dem  anderen  zum  Hirnabscess,  in  einem  dritten  zur  Sinusthrombose 
flihren  —  diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Macewen  hat  die 
Bedingungen  zu  ermitteln  versucht,  ohne  jedoch  zu  einem  überzeugenden 
Resultate  zu  gelangen. 

In  einer  der  geschilderten  durchaus  entsprechenden  Weise  rufen 
die  infectiösen  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  den 
Hirnabscess  hervor.  Fast  immer  ist  der  Knochen  erkrankt.  So  fand  sich 
bei  den  eiterigen  Stirnhöhlenerkrankungen,  die  zum  Abscess  führten,  in 
fast  zwei  Drittel  der  Fälle  eine  Perforationsstelle  an  der  hinteren  Wand 
des  Sinus  (Dreyfuss).  Auch  spontane  Dehiseenzen  können  die  Pforte 
bilden,  durchweiche  die  Infectionsträger  zum  Gehirn  gelangen.  Zucke  r- 
kandl  hat  auf  das  Vorkommen  und  den  Sitz  derselben  besonders  hin- 
gewiesen. Treitel  hält  sie  für  sehr  selten.  Ferner  spielt  die  Venen- 
thrombose auch  hier  nicht  selten  die  vermittelnde  Rolle. 

Der  Verlegung  der  AusflQhrungsgänge  der  betreffenden  Höhlen 
wird  keine  wesentliche  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Abscesse  zu- 
geschrieben (Kuhnt). 

Ebenso  wie  der  otitische,  sitzt  auch  der  rhinogene  Hirnabscess  in 
der  Regel  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  erkrankten  Knochens.  Die 
von  der  Stirnhöhle  und  der  Orbita  ausgehenden  betreffen  also  fast  immer 
den  Stirnlappen.  Von  der  Highmorshöhle  aus  kann  sich  der  Eiter  nach 
Durchbruch  der  hinteren  oberen  Wand  einen  Weg  durch  die  Fossa  pterygo- 
palatina  und  den  grossen  Keilbeinflügel  zum  Gehirn  (Schläfenlappen) 
bahnen  (Westermeyer). 

Die  Pathogenese  der  metastatischen  und  pyämischen  AbvScesse 
ist  eine  ziemlich  durchsichtige.  Das  pathogene  Material  gelangt  hier 
in  den  Blutkreislauf  und  wird  embolisch  ins  Gehirn  verschleppt.  So 
bildet  bei  den  putriden  Lungenerkrankungen  die  Thrombose  der  Lungen- 
venen   in    der  Nachbarschaft    einer   mit   stagnirendem   Secret   erfüllten 

bronchiektatischen  Caverne,  eines  Gangränherdes,  eines  Abscesses  etc.  die 
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Quelle  der  Embolie  (Nähter).  Indem  die  Thromben  in  der  Umgebung 
entzündlich-jauchiger  Processe  selb^  jauchig  zerfallen,  wird  das  Zerfalls- 
material durch  die  Lungenvenen  ins  linke  Herz  geschwemmt,  um  von 
hier  ins  Gehirn  zu  gelangen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  es 
hiebei  meistens  zur  Bildung  multipler  Abscesse  kommt. 

Einfacher  noch  gestaltet  sich  der  Vorgang  bei  der  Endocarditis 
ulcerosa,  indem  hier  das  Infectionsmaterial  aus  dem  Herzen  direct  ins 
Gehirn  geschleudert  wird.  Der  Embolus  selbst  wird  nur  ausnahmsweise 
bei  der  Autopsie  gefunden,  meist  handelt  es  sich  um  feine  Partikel  die 
bis  in  die  engen  Ernährungsgefässe  der  Rinde  und  der  obersten  Mark- 
schichten gelangen  und  hier  unmittelbar  den  Process  der  Eiterbildung 
anregen  (Martins).  Gelegentlich  finden  sich  aber  in  dem  Eiterherd  noch 
Bestandtheile  (Lungenpigment,  Soorpilz,  Strahlenpilz  etc.),  welche  den  Ort 
der  Herkunft  verrathen. 
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Eiterherde  kommen  an  allen  Stellen  des  Gehirns  vor.  Der  Sitz  ist 
in  erster  Linie  von  der  Ursache  und  dem  Grundleiden  abhängig.  Die 
traumatischen  liegen  in  der  Nachbarschaft  des  von  der  Verletzung  be- 
troffenen Schädelgebietes,  demgemäss  sind  die  an  der  Schädelconvexität 
gelegenen  Abschnitte  der  Grosshirnhemisphäre  am  häufigsten  betroffen, 
und  unter  diesen  ist  virieder  der  Stirn-  und  Scheitellappen  bevorzugt.  Sie 
kommen  aber  auch  in  den  anderen  Hirnlappen  vor.  Am  seltensten 
finden  sie  sich  wohl  im  Kleinhun.  Auch  sind  die  vereinzelten  Beob- 
achtungen von  traumatischem  Himabseess  des  Pons  und  der  Medulla  oblon- 
gata  wohl  nicht  ganz  einwandsfrei. 

Einzelne  Beobachtungen  deuten  darauf  hin,  dass  der  traumatische 
Hirnabscess  sich  nicht  immer  in  dem  der  Narbe  entsprechenden  Him- 
gebiete  entwickelt,  sondern  ausnahmsweise  auch  einmal  an  einer  ent- 
fernten Stelle,  ja  selbst  in  der  entgegengesetzten  Hemisphäre  (Beob- 
achtungen von  Janeway,  Gowers,  Phelps  u.  A.).  Man  hat  diese 
ungewöhnliche  Localisation  als  eine  Folge  des  Contrecoups  betrachtet. 

In  einem  von  Macewen  beschriebenen  Falle  sass  die  Narbe  in  der 
vorderen  Stirngegend,  während  der  richtig  localisirte  Abscess  bei  der 
Autopsie  am  Pusse  der  zweiten  und  dritten  Stirnwindung  gefunden  wurde. 

Bald  sitzen  die  traumatischen  Eiterherde  in  der  Rinde,  bald  in  dem 
subcorticalen  oder  tieferen  Marklager.  Der  Rinde  gehören  meistens  die  acuten, 
recenten  Abscesse  traumatischer  Entstehung  an,  während  die  sogenannten 
Spätabscesse  in  der  Regel  im  Marke  stecken.  Uebrigens  kommt  es  auch 
vor,  dass  neben  dem  Rindenherd  ein  tiefer  im  Mark  gelegener  vor- 
handen ist. 

Die  otitischen  Eiterherde  zeigen  in  Bezug  auf  ihre  Localisation 
ein  nahezu  gesetzmässiges  Verhalten:  sie  liegen  nämlich  immer  oder  fast 
immer  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  erkrankten  Knochen-,  be- 
ziehungsweise Schleimhautpartie.  Demgemäss  betreffen  sie  fast  aus- 
schliesslich den  Schlaf  en  läppen  und  das  Kleinhirn,  während  sie  nur 
ausnahmsweise  in  der  Brücke,  im  Kleinhirnschenkel,  im  verlängerten 
Marke  vorkommen  und  ebenso  nur  selten  ausserhalb  des  Schläfenlappen- 
terrains  der  Grosshirnhemisphäre.  An  der  Grenze  vom  Schläfen-  und 
Hinterhauptslappen  und  ziemlich  weit  in  das  Terrain  des  letzteren 
hineinreichend,  finden  sie  sich  aber  des  Oefteren.  Einigemale  (Sahli, 
Lannois  et  Jaboulay)  sassen  sie  direct  im  Lobus  occipitalis. 
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Wie  die  wenigen  Fülle,  in  denen  der  otitische  Eiterherd  im  Stirn- 
lappen (z.  B.  von  Etans,  Mc,  Nair  u.  A.)  oder  im  Centrum  ovale  ge- 
funden wurde,  zu  deuten  sind,  entzieht  sich  meinem  Urtheil. 

In  der  von  Gowers  aufgestellten  Statistik  finden  sich  186  Fälle 
von  Abscess  des  Grosshirns,  41  cerebellare,  während  der  Pons  nur  3mal 
und  die  Medulla  oblongata  nur  Imal  betroffen  war.  Eine  neue  Zusammen- 
stellung von  Le  Fort  und  Lehmann,  die  sich  auf  458  Fälle  bezieht, 
ergibt  folgendes  Verhältniss: 

Grosshirn 327  Fälle 

Kleinhirn 113      » 

Grosshirn  und  Kleinhirn       11      > 

Brücke 5      > 

Himschenkel       1      > 

Vierter  Ventrikel 1      * 

Körner  gibt  an,  dass  die  Eiterherde  im  Schläfenlappen  doppelt 
so  oft  wie  im  Kleinhirn  vorkommen,  bei  Kindern  unter  10  Jahren  sei 
sogar  der  Lobus  temporalis  in  827o  ^^r  Fälle  ergriflfen.  Nach  Lo  Fort 
und  Lehmann  kommt  1  Kleinhirnabscess  auf  3  Abscesse  des  Ix)bus 
temporalis. 

Eine  andere  wichtige  Thatsache,  die  nach  dieser  Darlegung  fast 
selbstverständlich  erscheint,  ist  die,  dass  die  otitischen  Hirnabscesse 
sich  immer  in  der  dem  erkrankten  Ohre  entsprechenden  Hemisphäre 
entwickeln.  Die  Beobachtimgen,  die  dieser  Thatsache  zu  widersprechen 
scheinen,  gehören  fast  alle  einer  älteren  Zeit  an  (Abercrorabie.  Wilks. 
Berger  etc.),  während  sie  in  der  modernen  Oasuistik  fast  ganz  vermisst 
werden.  Einen  Fall  dieser  Art  hat  aber  z.  B.  Hoffmann  mitgetheilt. 

Es  ist  dabei  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  vom  Ohr  ausgehende 
Pyämie  zu  metastatischen  Abscessen  in  allen  Theilen  des  Gehirns  fuhren 
kann,  indess  sind  auch  die  Beobachtungen  von  pyämisch-otitischera 
Abscess  in  der  gekreuzten  Hemisphäre  doch  recht  spärliche  (Pitt,  Moos, 
Krukenberg,  Weigert  u.  A.).  Ausserdem  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
die  putriden  Ohraffectionen  häufig  bilaterale  sind,  *)  und  dass  der  Process 
auf  dem  einen  Ohr  abgelaufen  sein  kann,  wenn  die  Abscesssymptome 
zum  Vorschein  kommen. 

Es  kann  sich  also  immerhin  ereignen  —  es  deutet  auch  eine  Be- 
merkung von  Macewen  darauf  hin  —  dass  der  Eiterherd  in  der  der 
scheinbar  ohrgesunden  Seite  entsprechenden  Hemisphäre  gefunden  wird. 


^)  Aus  einer  mündliehen  Mittheilung  Lucae's  entnehme  ich,  dass  die  aus  den 
Infectionskrankheiten  des  Eindesalters  hervorgehenden  Otitiden  meist  beide  Seiten  be- 
treffen, dass  bei  genauer  Untersuchung  des  Ohres  d.cr  scheinbar  gesunden  Seite  sehr 
häufig  Narben  und  andere  Veränderungen  am  Trommelfell  gefunden  werden. 
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aber  es  ist  das  so  ausserordentlich  ungewöhnlich,  dass  mit  diesem  Factor 
in  praxi  kaum  zu  rechnen  ist. 

Die  otitischen  Erkrankungen  im  Bereiche  der  mittleren 
Schädelgrube  erzeugen  Abscesse  des  Schläfenlappens,  die  der 
hinteren  Kleinhirnabscesse.  Ausnahmen  sind  nur  in  vereinzelten 
Fällen  beobachtet  worden.  Körner  ftihrt  6  Fälle  von  Grosshirnabscess 
bei  Knochenerkrankung  im  Bereiche  der  hinteren  Schädelgrube  an  (ein 
eigener  Fall  sowie  die  vonOllivior.  Bezold,  Jacoby,  Hansberg  und 
Schmiegelow)  und  einen  von  Dupuy  beschriebenen,  in  welchem  die 
Erkrankung  der  mittleren  Schädelgrube  mit  einem  Kleinhirnabscess  ein- 
herging. 

Was  nun  die  Localisation  der  Eiterung  innerhalb  des  Areals  des 
Schläfenlappens  und  Kleinhirns  anbelangt,  so  lässt  sich  auch  in  dieser  Hinsicht 
eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  nicht  verkennen,  indem  sie  in  der  Regel 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  erkrankten  Knochens  entsteht.  Dem- 
entsprechend wird  bei  den  Erkrankungen  im  Bereiche  der  mittleren 
Schädelgrube  der  dem  Dach  der  Pauken-  und  Warzenhöhle  entsprechende 
Abschnitt  des  Schläfen lappens  betroffen.  Es  handelt  sich  um  die  dritte 
Schläfenwindung  und  den  Gyrus  fusiformis.  Wernicke  hebt 
schon  hervor,  dass  sich  die  Abscesse  des  Schhifenlappens  gewöhnlich 
in  den  abhängigen,  dem  Felsenbeine  zugekehrten  Partien  des  Marklagers 
entwickeln,  also  das  Mark  der  ersten  Schläfenwindung  bis  zuletzt  und  die 
Rindensubstanz  derselben  überhaupt  unberührt  lassen.  Genaue  Angaben 
und  Darstellungen  finden  sich  bei  Macewen  und  Körner.  Soweit 
ich  aus  den  eigenen  Beobachtungen,  den  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Erfahrungen  und  den  Illustrationen  von  Gowers,  Macewen 
u.  A.  (siehe  Fig.  1  und  2)  schliessen  kann,  sind  es  meistens  die 
hinteren  unteren,  an  der  Grenze  von  Convexität  und  Basis,  respective 
an  der  letzteren  gelegenen  Abschnitte  des  Schläfenlappens,  die  von  der 
Eiterung  ergriffen  sind.  Seltener  gehört  der  Herd  dem  vorderen  Bereiche  an, 
und  nach  oben  bis  in  die  Höhe  der  ersten  Windung  gelangt  er  fast  nur,  wenn 
er  grössere  Dimensionen  annimmt.  Der  Abscess  kann  dabei  oberflächlich 
oder  tief  im  Marke  liegen.  In  der  Rinde  selbst  sitzt  er  nur  ausnahms- 
weise, wenn  wir  von  den  Fällen  absehen,  in  denen  eine  circumscripte 
eiterige  Meningitis,  respective  Meningoencephalitis  zur  Usur  und  U Iceration 
der  Rinde  führt.  Andererseits  ist  die  Schicht  von  Hirngewebe,  die  den 
Abscess  von  der  Oberfläche  trennt,  meist  nur  einige  Millimeter,  selten 
V2 — 1  ^ni  dick.  Es  sind  aber  auch  Fälle  beschrieben  —  und  ich  selbst 
habe  eine  solche  Beobachtung  gemacht  —  in  denen  der  Eiter  erst  in 
einer  Tiefe  von  1  Zoll  oder  gar  noch  tiefer  gefunden  wurde.  Je  kleiner 
der  Abscess  ist,  de.sto  näher  üpgt  er  der  Oberfläche  (Körner). 


lehUBcawgB}. 


Von  dem  Eiterhfrd  kann  eine  Fistel  nach  aussen  föhren,  die  die 
Rinde  diirchbri<-ht  und  bis  zu  den  Meningen  oder  gar  zu  dem  primären 
Krankheitsherd  im  Schliilonbein  frihrl.  (ienaiio  Angaben  Ober  diesen  Punkt 
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finden  wir  bei  Körner  (siehe  oben)  und  vortreffliche  Abbildungen  bei 
Macewen. 

Auch  dann,  wenn  der  Abscess  im  Marke  steckt  und  die  Rinde 
nicht  durchbricht,  ist  diese  meistens  erkrankt,  ein  Umstand,  der  ebenfalls 
besonders  von  Körner  betont  wird. 

Die  Mehrzahl  der  Kleinhirnabscesse  liegt  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft der  Fossa  sigmoidea  des  Sulcus  transversus.  Gewöhnlich  ist  der 
vordere  äussere  Abschnitt  der  Kleinhirnhemisphäre  betroffen.  Die  Eiterung 
kann  wohl  auch  auf  den  Wurm  übergreifen,  aber  nur  höchst  selten  bildet 
dieses  Gebiet  den  Ausgangspunkt  des  Eiterherdes.  Einen  Fall  von  Abscess 
des  Wurmes  mit  Betheiligung  des  vierten  Ventrikels  beschreibt  Macewen. 

Abscesse  von  grosser  Ausdehnung  können  natürlich  über  die  an- 
gegebenen Grenzen  weit  hinausgreifen.  So  können  die  temporalen  nach 
hinten  bis  ins  Occipitalgebiet,  medialwärts  bis  zu  den  centralen  Ganglien 
vordringen ;  den  Ausgangspunkt  bildet  aber  fast  immer  die  dem  Knochen- 
herd benachbarte  Stelle. 

Körner  führt  aus,  dass  alle  weit  vom  kranken  Knochen  gelegenen 
Abscesse  keine  otitischen,  sondern  entweder  pyämischen  und  metastatischen 
Ursprunges  oder  aus  zerfallenen  Tuberkeln  hervorgegangen  sind. 

Die  Erfahrungen  von  Toynbee,  Gull  und  Sutton,  Huguenin, 
Meyer  und  Körner  weisen  darauf  hin,  dass  die  otitischen  Abscesse 
häufiger  in  der  rechten  Hemisphäre  vorkommen.  Pitt  und  Barker  haben 
sich  gegen  diese  Annahme  ausgesprochen. 

Die  rhinogenen  Eiterherde  folgen  ebenfalls  dem  schon  ange- 
führten Gesetz,  dass  sie  in  der  Nachbarschaft  des  primären  Krankheits- 
herdes Hegen.  Die  von  der  Stirnhöhle,  der  Orbita,  den  Siebbeinzellen  etc. 
ausgehenden  gehören  fast  immer  dem  Stirnlappen  an.  Und  zwar  ist  hier 
der  basal-mediale  Bezirk  der  am  häufigsten  ergriflfene.  In  einem  von 
Park  beschriebenen  Falle  fand  sich  je  ein  Eiterherd  in  jedem  Stirnlappen. 

Die  traumatischen  und  otitischen  Abscesse  sind  meistens 
solitäre,  doch  können  namentlich  die  letzteren  auch  in  mehreren  Exem- 
plaren vorkommen.  Nach  Macewen  sind  937o  der  traumatischen  und 
87 Vo  der  otitischen  solitär.  Er  verweist  auf  Beobachtungen  von  Mc  Con- 
ville  u.  A.,  welche  zeigen,  dass  auch  multiple  Abscesse  otogenen  Ur- 
sprunges vorkommen.  Sie  können  dann  dicht  beieinander  liegen  und 
zusammenfliessen  oder  sich  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  — 
im  Schläfenlappen  und  Kleinhirn  —  entwickeln.  Die  älteren  Angaben 
Schwartze's  über  die  Häufigkeit  der  Multiplicität  des  otitischen  Hirn- 
abscesses  waren  zu  hoch  gegriflfen.  Grunert  spricht  von  circa  207o- 
Unter  100  Fällen  seiner  Statistik  fand  Körner  15  mit  mehr  als  einem 
Eiterherde.  In  6  hatte  die  Knochenkrankheit  beide  Schädelgruben  erreicht 
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und  je  einen  Abscess  im  Sehläfenlappen  und  Kleinhirn  inducirt.  In  5 
von  62  Fällen  (80"/o)  fanden  sich  mehrere  Grosshirnabscesse,  in  4  von 
32  (=  12-57o)  mehrere  im  Kleinhirn.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
dabei  um  zwei  Herde.  Treitel  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  sich 
in  der  nächsten  Umgebung  zweier  nahe  aneinander  liegender  Abscesse 
des  Schläfenlappens  nach  dem  Hinterhautslappen  zu  noch  mehrere 
kleinere  fanden.  Körner  bezeichnet  den  Fall  als  ein  Unicum.  In  der 
neueren  Casuistik  mehren  sich  die  Beobachtungen,  in  denen  nach  glück- 
licher Entleerung  eines  otitischen  Eiterherdes  der  Patient  an  einem 
zweiten  zu  Gruhde  ging.  Es  ist  dabei  natürlich  von  der  einfachen 
Eiterverhaltung  abgesehen. 

Alle  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass  die  raetastatischeu 
Abscesse  meist  multiple  sind.  Sie  können  in  wenigen  Exemplaren 
(2 — 3)  oder  in  sehr  grosser  Zahl  —  v.  Bergmann  zählte  einmal  über 
100  —  vorhanden  sein.  Doch  gehen  die  Angaben  der  Autoren,  welche 
sich  auf  das  Procentverhältniss  der  solitären  zu  den  multiplen  beziehen, 
weit  auseinander.  Nach  Gowers  findet  sich  in  ungefähr  der  Hälfte  der 
metastatischen  nur  ein  Eiterherd  im  Gehirn,  Macewen  nimmt  fi'ir  zwei 
Drittel  Multiplicität  an.  Nähter's  Behauptung,  dass  sie  (spcciell  die 
pulmonären)  constant  in  multiplen  Herden  auftreten,  wird  von  Martins 
mit  Recht  beanstandet,  da  von  22  Fällen  seiner  Statistik  9  je  einen 
einzigen  Abscess  aufweisen.  Die  neuere  Casuistik  enthält  einige  in  praktischer 
Hinsicht  besonders  interessante  Beobachtungen  von  solitäreni  metastati- 
schen Hirnabscess  (v.  Eiseisberg,  Eskridge,  Cayley,  Finlay,  Sains- 
bury  etc.). 

Die  metastatischen  Abscesse  zeigen  keine  gesetzmässige  Localisa- 
tion.  Die  solitären  bevorzugen  die  linke  Hemisphäre  und  hier  das  Gebiet 
der  A.  fossae  Sylvii.  Bei  multiplen  hat  jedoch  die  linke  kein  wesentliches 
Uebergewicht.  Huguenin  bezeichnet  als  Prädilectionsstellen  der  emboli- 
sehen  Abscesse  die  Hirnrinde  und  die  centralen  Ganglien,  entsprechend 
den  Arteriengebieten.  Gowers  und  Macewen  nehmen  eine  Bevorzugung 
des  Lobus  occipitalis  an.  Selten  wird  das  Kleinhirn  und  fast  nie  aus- 
schliesslich befallen,  doch  hat  man  sie  bei  multiplem  Auftreten  sowohl 
hier  als  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Marke  gefunden.  Am 
eingehendsten  hat  sich  wohl  Martins  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
Er  schliesst  aus  den  vorliegenden  Sectionsbefunden,  dass  das  Gefass- 
gebiet  der  A.  fossae  Sylvii  —  der  am  leichtesten  zugängliche  Weg 
—  besonders  bevorzugt  sei ;  diese  Arterie  war  in  den  von  ihm  gemusterten 
Fällen  fast  immer  betroflfen.  Er  sagt  weiter:  »Je  grösser  die  Anzahl  der 
inetastatisehen  Abscesse,  desto  gleich  massiger  sind  sie  über  das  ganze 
(lehirn  vertlieilt.«  Sie  sitzen  fast  immer  im  Hirnmantel,  sehr  nahe  der 
Oberfläche.    Es  lässt  sich  das  wohl  darauf  zurückfiihren,   dass  die  infec- 
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tiösen  Emboli  in  den  feineren  Rindenverzweigungen  der  Arterie  stecken 
bleiben  und  hier  den  Process  der  Eiterbildung  anregen. 

Bei  Lungenerkrankungen  befallen  die  metastatischen  Abscesse  zwar 
vorwiegend  und  oft  ausschliesslich  das  Gehirn,  können  aber  auch  in 
anderen  Organen  (Milz,  Niere  etc.)  ihren  Sitz  aufschlagen. 

Die  Grösse  der  Hirnabscesse  schwankt  in  sehr  weiten  Grenzen. 
Die  pyämischen  und  embolischen  können  sehr  klein  sein,  sie 
brauchen  den  Umfang  eines  Hirsekorns,  einer  Linse  nicht  zu  über- 
schreiten. Auf  der  anderen  Seite  sind  Eiterherde  beobachtet  worden,  die 
einen  ganzen  Hirnlappen  oder  mehrere  oder  gar  den  grössten  Theil  einer 
Hemisphäre  umfassten.  Gewiss  sind  derartige  Angaben,  nach  welchen 
fast  die  ganze  Hemisphäre  in  einen  Eiterherd  aufgegangen,  »in  einen 
Beutel  voll  Eiter«  verwandelt  sein  soll,  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  da 
die  Autoren  offenbar  oft  die  den  Abscess  umgebende  Erweichungszone 
diesem  zugerechnet  haben. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Herde, 
deren  Umfang  zwischen  dem  einer  Walnuss  und  eines  Hühnereies  liegt. 
Macewen  macht  genaue  Angaben  über  die  Eiterquantität:  dieselbe 
könne  von  ein  paar  Tropfen  bis  zu  5  Unzen  und  darüber  betragen. 
Cosh  entleerte  aus  einem  Abscesse  200,  Schwartze  400  g  Eiter.  Der 
Umfang  hängt  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  der  Localisation 
ab.  Im  Kleinhirn  en^eichen  die  Herde  selten  eine  bedeutende  Grösse, 
wachsen  meist  nicht  über  die  einer  Kastanie  hinaus,  da  sie  bei  weiterer 
Ausdehnung  zur  Perforation  kommen.  Die  sich  im  Schläfenlappen  oder 
in  einem  anderen  Abschnitte  des  Grosshirns  entwickelnden  können  einen 
weit  grössere!!  Umfang  annehmen,  ehe  sie  das  Leben  gefährden:  doch  per- 
foriren  sie  meistens,  bevor  sie  den  Umfang  eines  Hühnereies  überschritten 
haben  (Körner). 

Der  Abscess  kann  frei  oder  abgekapselt  sein.  Ganz  im  Allge- 
meinen kann  man  sagen,  dass  die  älteren  Eiterherde  von  einer  Kapsel 
eingeschlossen  sind,  während  diese  bei  den  frischen  in  der  Regel  ver- 
raisst  wird.  Je  früher  der  Abscess  sich  entwickelt  und  je  rascher  er 
fortschreitet,  desto  weniger  Tendenz  besitzt  er,  sich  einzukapseln.  Auf 
der  anderen  Seite  ist  es  die  Kegel  —  von  der  aber  auch  Ausnahmen 
vorkommen  —  dass  der  chronische  Abscess  in  einen  Balg  eingeschlossen 
ist  Die  frischen  traumatischen  Kindenabscesse  sind  demgemäss  fast  immer, 
die  metastatischen,  pyämischen  meistens  frei  (die  pulmonären  können  auch 
eingekapselt  sein),  während  die  traumatischen  Spätabscesse  und  die  Eiter- 
herde  der  chronischen  Otitis  meistens   von   einer  Kapsel  umgeben  sind. 

Ueber  die  Zeit,  die  der  Balg  zu  seiner  Entwicklung  erfordert,  sind 
sehr  verschiedene  Angaben  gemacht  worden.  Lebert  nahm  als  mittlere 
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Zeitdauer  3 — 4  Wochen  an,  nach  Schott  ist  vor  Ablauf  von  7 — 8  Wochen, 
nach  GulTs  Erfahrungen  selbst  vor  10  Wochen  eine  derbe  Abscess- 
membran  nicht  vorhanden.  Lal  lern  and  fand  in  einem  Falle,  in  welchem  der 
Tod  13  Tage  nach  dem  Eintritt  der  ersten  Symptome  eintrat,  denAbscess 
schon  von  einer  weichen,  vasculären  Membran  umgeben.  Huguenin,  dem 
ich  diese  Angaben  entnehme,  berichtet  aus  seiner  eigenen  Erfahrung 
Folgendes:  Bei  einem  Abscess,  der  32  Tage  alt  war,  fand  er  keine  Balg- 
membran, bei  einem  von  53  eine  zarte,  membranöse  Begrenzung,  bei 
einem  von  83  Tagen  einen  dicken,  resistenten  Balg.  R.  Meyer  stellte 
fest,  dass  bei  den  traumatischen  Abscessen  die  Einkapselung  nicht  Tor 
der  7.  Woche  erfolgt.  Gowers  verlegt  den  Beginn  derselben  dagegen 
wieder  in  die  2.  und  3.  Woche.  Aehnlich  lauten  die  Angaben  vod 
Ziegler,  v.  Beck  u.  A. 

Bemerkenswerth  ist  die  Mittheilung  Friedmann's,  dass  er  bei 
seinen  experimentellen  Studien  am  Thiergehirn  die  erste  Andeutung  einer 
Abkapselung  schon  am  5. — 6.  Tage  beobachtet  habe. 

Bei  der  Divergenz  dieser  Angaben  ist  es  zu  berücksichtigen,  dass 
ein  Theil  derselben  sich  auf  den  fertigen  Zustand  der  Einkapselung,  ein 
anderer  auf  den  ersten  Beginn  derselben  bezieht. 

Bei  den  otitischen  Abscessen  ist  der  Beginn  der  Balgbildung  in 
der  Eegel  nicht  genau  festzustellen.  Nur  in  einzelnen  Fällen,  in  denen 
die  Hirneiterung  durch  eine  acute  Otitis  angefacht  wurde  (Schubert, 
Schmiedt),  konnte  wenigstens  das  Eine  ermittelt  werden,  dass  die  Ent- 
wicklung der  Abscessmembran  innerhalb  der  ersten  Monate  erfolgt  Die 
Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Einkapselung  gehen  weit  auseinander: 
Nach  Hessler  waren  unter  49  Hirnabscessen  ex  Otitide  chronica  32, 
unter  13  nach  acuter  Otitis  entstandenen  5  eingekapselt.  Zu  wesentlich 
anderen  Resultaten  gelangte  Barr  bei  der  Zusammenstellung  der  Casuistik. 
Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  mit  der  Mehi-zahl  der  neueren 
Autoren  (v.  Bergmann,  Broca  u.  A.)  statuiren,  dass  die  chronischen 
Hirnabscesse  otogenen  Ursprungs  meistens  eingekapselt  sind. 

Die  Einkapselung  bedeutet  zwar  eine  Art  von  Stillstand  in  dem 
Eiterungsprocesse,  doch  ist  dieser  damit  keineswegs  definitiv  zur  Buhe 
gekommen  (Lebert,  Huguenin,  v.  Bergmann  et^.).  Nicht  nur, 
dass  sich  in  der  Umgebung  neue  Eiterherde  entwickeln  können,  nein, 
der  abgekapselte  kann  auch  selbst  wachsen,  indem  der  Balg  an  einer 
oder  an  mehreren  Stellen  in  den  Vereiteningsprocess  hineingezogen  wird. 
An  die  Stelle  der  Membran  tritt  ein  eiterbildendes  Granulationsgewebe. 
Es  kann  nach  v.  Bergmann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch 
der  eingekapselte  Hirnabscess  sich  regelmässig  und  stetig  auf  Kosten 
der  ihm  angrenzenden  weissen  und  grauen  Substanz  vergrössert.  Mac- 
ewen  hält  es  jedoch  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  ein  Zustand  völliger 
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Ruhe  eintritt,  und  dass  der  Inhalt  des  Abscesses  in  seltenen  Fällen  re- 
sorbirt  wird. 

Bildet  sich  in  der  Umgebung  wieder  eine  neue  Membran,  so  ist 
der  ganze  Herd  vergrössert  und  die  alte  Kapsel  theilweise  in  den  Eite- 
rungsproeess  aufgegangen,  ohne  dass  eine  Durchbruchsstelle  nachgewiesen 
werden  kann.  Andererseits  kommt  es  nicht  selten  vor  oder  es  ist  sogar 
meistens  das  definitive  Schicksal  des  eingekapselten  Abscesses,  dass  der  Eiter 
die  Wand  perforirt  und  nach  den  Meningen  oder  dem  Ventrikel  durchbricht. 

Die  Dicke  der  Kapsel  schwankt  in  ziemlich  weiten  Grenzen,  näm- 
lich zwischen  einem  Durchmesser  von  1 — 2  mm  und  0*5  cm.  Selten  ist 
der  Balg  noch  dicker,  wie  z.B.  in  einem  Starr'sehen  Falle.  Je  frischer 
die  Membran  ist,  desto  dünner  und  zerreisslicher  ist  sie  im  Allgemeinen. 
Einen  zweikam merigen  Abscess  beschreibt  Kümmel. 

Die  Gestalt  des  abgekapselten  Abscesses  ist  in  der  Regel  eine  runde 
oder  ovoide,  während  die  freien  unregelmässig  gestaltet  und  begrenzt  sind. 

Der  wesentliche  und  oft  einzige  Bestandtheil  des  Hirnabscesses  ist 
der  Eiter.  Meist  handelt  es  sich  um  einen  dicken  oder  dünnflüssigen 
geruchlosen  Eiter  von  grüner  oder  grüngelber  Farbe  und  saurer  Re- 
action.  Zuweilen  ist  er  stinkend.  In  einem  Falle,  den  Bacon  beschreibt, 
soll  er  so  dick  gewesen  sein,  dass  er  durch  den  Troicart  nicht  entleert 
werden  konnte.  Der  fötide  ist  gemeiniglich  dünner,  wässeriger,  und  enthält 
zuweilen  Flocken  und  Fetzen  einer  Masse  von  festerer  Consistenz.  Es  sind 
Reste  des  zerfallenen  Hirngewebes,  welche  dem  Eiter  beigemengt  sind. 
Er  kann  auch  stinkende  Fäulnissgase  enthalten.  Ist  der  Eiter  mit  Blut 
infiltrirt,  so  kann  der  Abscessinhalt  auch  bräunlich  oder  röthlichbraun 
geförbt  sein.  Weit  seltener  linden  grössere  Blutungen  in  den  Eiterherd 
hinein  statt.  Es  sind  auch  Abscesse  beschrieben  worden,  deren  Inhalt 
eine  zähe,  schmierige,  synoviaartige  Besehaflenheit  hatte.  Die  Innenfläche 
der  Abscessmembran  kann  glatt  und  gleichmässig  sein,  zuweilen  ist  sie 
ausgebuchtet  und  bildet  Nischen,  die  mit  zerfallenem  Hirngewebe,  ein- 
gedicktem Eiter  u.dgl.  ausgefüllt  sind  (Mac  e  wen).  Kleine  thrombosirte 
Gefösse  können  von  der  Wand  aus  in  die  Lichtung  des  Abscesses 
vorspringen. 

Bei  otitischen  Abscessen  hat  der  Hirneiter  gemeinighch  dieselbe 
Besehaflenheit  wie  der  des  Ohres. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Abscessinhaltes  ergibt  natur- 
gemäss  als  wesentlichen  Bestandtheil:  Eiterkörperchen,  Detritus,  daneben 
finden  sich  zuweilen  rothe  Blutkörperchen,  Ilämatoidin,  Margarin-  und 
Cholestearinkrystalle,  und  besonders  in  den  frischen  Eiterherden  die  Zerfalls- 
producte  des  Nervenmarkes  etc.  (Fett,  Körnchenzellen  u.  s.  w.)  und  die 
schon  angeftlhrten  Mikroorganismen. 
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Eine  Eindickung  des  Eiters  zu  fester  bröckliger  Consistenz  uüd 
eine  theihveise  Verkalkung  der  Kapsel  und  des  Inhaltes  wurde  in  höchst 
seltenen  Fällen  (Gull,  Pen  man)  gefunden.  Macewen  steht  diesen 
Beobachtungen  skeptisch  gegenüber  und  hält  es  nicht  für  ausgeschlossen, 
dass  eine  Verwechslung  mit  theilweise  vereiterten  und  verkalkten  Ge- 
schwülsten (Tuberkeln)  stattgefunden  hat.  Abscedirte  Tuberkel  sind  wegen 
der  käsigen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  mit  echten  Abscessen  zu 
verwechseln,  obgleich  dies  früher  oft  vorgekommen  ist  (z.  B.  Fall  von 
Wen  dt);  es  gibt  aber  tuberculöse  Hirnabscesse,  die  von  den  echten  Eiter- 
herden nicht  zu  trennen  sind  und  deren  Natur  nur  durch  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  erkannt  werden  kann  (Fraenkel). 

Ueber  die  histologischen  Verhältnisse  der  Balgkapsel  machte 
Rindfleisch  folgende  Angaben:  Die  nach  innen  gewandte  Oberflache 
ist  glatt  und  von  einer  Schicht  fettig  degenerirter  Zellen  bedeckt,  die 
ihr  ein  opakes,  gelbweisses  Ansehen  gibt.  Nach  aussen  folgt  eine  Schichte 
von  Keimgewebe,  die  ungleichmässig  dick  ist  und  in  Folge  dessen  Erhebungen 
der  Oberfläche  bedingt,  diese  geht  nach  aussen  in  ein  lockeres  Spindelzell- 
gewebe über,  dann  folgt  die  eigentliche  Faserschicht  der  Kapsel.  Nach 
aussen  schliesst  sich  eine  Zone  fettiger  Entartung  an,  die  die  Grenze  der 
Abscessmembran  gegen  das  Nervengewebe  bildet. 

Ziegler  spricht  kurz  von  einem  Granulationsgewebe,  das  sich 
später  in  faseriges  Bindegewebe  umwandelt. 


Das  Hirngewebe  in  der  Umgebung  des  Abscesses  befindet  sich 
gewöhnlich  und  oft  auf  weite  Strecken  im  Zustande  der  Erweichung 
und  ödematösen  Durchtränkung.  Die  Erweichung  kann  bis  zu  den  Ven- 
trikeln vordringen  und  eine  eiterige  Ventriculanneningitis  erzeugen,  ohne 
dass  eine  Perforation  im  Spiele  ist.  Auch  hämorrrhagische  Herde  können 
sich  in  der  Nachbarschaft  finden. 

Der  Opticus  bietet  häufig  die  für  Neuritis  optica  und  Papillitis 
charakteristischen  Verändenmgen.  Von  einem  Infarct  der  Retina  bei 
Endocarditis  ulcerosa  und  Pyämie  spricht  Huguenin.  Gewiss  kann  es 
vorkommen,  dass  sich  gleichzeitig  mit  den  embolischen  Hirnabscessen 
eine  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  entwickelt. 

Die  Gyri  sind  namentlich  bei  grossen  Abscessen  zuweilen  am 
ganzen  Hirn  und  besonders  an  der  entsprechenden  Hemisphäre  ab- 
geplattet, die  Sulci  verstrichen.  Eine  Abplattung  des  entsprechenden 
Tractus  opticus  beim  Schläfenlappenabscess  beschreibt  Wem  icke.  Sie 
kommt  häufiger  am  Oculomotorius  vor. 

Hydrocephalus  internus  findet  sich  nicht  selten  und  besonders  bei 
Kleinhirnabscessen.  Auch  Hydrocephalus  externus  kommt  vor. 
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Zu  den  weiteren  Folgezuständen  und  Complicationen  des  Hirnabscesses 
gehört:  die  eiterige  Meningitis,  der  extradurale  Eiterherd,  die  Sinusthrombose. 
Bei  traumatischen  Abscessen  finden  sich  die  durch  die  Verletzung  be- 
dingten Verändenmgen  am  Knochen  und  den  Meningen,  besonders  häufig 
die  Fractur,  eine  meningeale  Entzündung,  seltener  Blutungen.  So  ist 
der  acute  traumatische  Rindenabscess  sehr  häufig  von  eiteriger  Menin- 
gitis begleitet.  Eine  locale  eiterige  Infiltration  der  Meningen  ist  hier 
wohl  immer  vorhanden.  Eine  Combination  mit  dem  Hämatom  der  Dura 
mater  beschreibt  z.  B.  v.  Beck. 

Weit  mannigfaltiger  sind  die  Complicationen  der  otitischen  Eiter- 
herde. *)  Sehr  häufig  ist  der  Knochen  bis  zur  Dura  krank.  Er  ist  da, 
wo  er  an  den  Abscess  anstösst,  eingeschmolzen,  usurirt  und  nekrotisirt, 
oder  er  zeigt  eine  grüne,  schwarzgrüne  bis  schwärzliche  Verfärbung  und 
ist  von  thrombosirten  Venen  durchsetzt ,  deren  Wandungen  ebenfalls 
in  dieser  Weise  verfärbt  sind.  Die  Dura  ist  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen und  im  Umkreise  der  Verwachsung  ebenfalls  missfarbig:  grau- 
braun, grüngelb  oder  schwarzgrün  verfärbt,  oder  sie  ist  durch  einen  Eiter- 
herd (extraduraler  Abscess)  vom  Knochen  abgehoben.  Meist  ist  sie  ver- 
dickt und  von  Granulationen  bedeckt,  die  sich  gegen  den  kranken 
Knochen  vorschieben.  Die  extraduralen  Eiterausammlungen  finden 
sich  am  häufigsten  in  der  hinteren  Schädelgrubo,  in  der  Umgebung 
des  Sinus  transversus,  kommen  aber  auch  nicht  selten  in  der  mittleren 
vor.  im  Ganzen  häufiger  bei  den  acuten  als  bei  den  chronischen 
Otitiden.  Sie  finden  sich  weit  öfters  als  einzige  Complication 
des  Ohrenleidens  als  in  Vereinigung  mit  einem  Hirnabscess.  Sie 
können  sich  auf  einen  kleinen  umkreis  beschränken  oder  sich 
zwischen  Dura  und  Knochen  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
verbreiten.  »Die  flächenhafte  Abhebung  der  Dura  durch  die  Eiterung 
wird  selten  von  einer  festen  Verklebung  rings  um  die  kranke 
Knochenstelle  eingeschränkt,  meist  verbreitet  sich  der  Abscesseiter 
allseitig  weiter,  die  Eiterung  geht  aus  der  Kleinhirn-  in  die  Sehläfen- 
grube  über  und  umgekehrt,  sie  wandert  an  der  Schläfenschuppe 
hinauf  unter  dem  Seitenwandbein  bis  zur  Coronar-  und  Sagittalnaht 
(Zaufal)  etc.« 


*)  Nach  Hessler  waren  von  106  Grosshirn  abscessen  67  uncomplieirt,  bei  13 
bestand  Sinusphlebitis,  bei  26  Meningitis.  Von  59  Kloinhirnabscessen  waren  43  un- 
complieirt, bei  10  fand  sich  Sinusphlebitis,  bei  6  Meningitis.  Es  bleiben  also  im 
Ganzen  zwei  Drittel  bis  zum  Tode  uncomplieirt,  doch  ist  hier  die  cxtradurale  Eiterung 
nicht  eingerechnet.  Von  manchen  Autoren  (Robin,  Poulscn)  ist  die  Häufigkeit  der 
Complicationen  entschieden  überschätzt  worden  (Broua,  Maubrac).  Man  darf  nicht 
vergessen,  dass  die  Angaben  sich  auf  Obductionsmatcrial  stützen,  während  ein  Thcil 
der  Complicationen  sich  doch  jedenfalls  erst  sub  finom  vitae  entwickelt. 
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Die  Dura  niater  ist  meist  auch  mit  den  weichen  Häuten  und  dem 
Gehirn  verwachsen  und  kann  hier  von  einer  Fistel,  die  bis  zu  dem  Eiter- 
herd führt,  durchbrochen  sein. 

Eine  weitere  Complication  des  otitischen  Hirnabscesses  bildet  die 
Sinusthrombose.  Von  34  Fällen  von  Sinusthrombose,  die  Jansen 
beschrieben  hat,  waren  5  mit  Hirnabscess  verbunden;  in  8  Fällen  von 
Schläfenlappenabscess  fand  sich  dreimal  Sinusthrombose.  Namentlich 
ist  sie  eine  häufige  Begleiterin  des  Kleinhirnabscesses.  Meist  erscheint 
die  Sinuswand  missfarbi^,  eiterig  infiltrirt  und  der  Sinus  selbst  ist 
von  einem  festen  Thrombus  oder  von  Eitermassen  ausgefiillt.  Der  Ver- 
lauf des  Sinus  markirt  sich  zuweilen  am  Cerebellum  durch  einen  dunkel- 
grün gefärbten  Eindruck  (Macewen). 

Endlich  kann  sich  mit  dem  otogenen  Hirnabscess  eine  circum- 
scripte  oder  universelle  Meningitis  purulenta  verbinden.  So  kommt  es 
vor,  dass  sich  beim  Schläfenlappenabscess  die  Eiterung  auf  die  mittlere, 
beim  Kleinhirnabscess  auf  die  hintere  Schädelgrube  beschränkt.  Anderer- 
seits ist  die  Meningitis  des  Oefteren  eimj  allgemeine,  indem  sie  an  der 
Basis,  an  der  Convexität  und  an  den  spinalen  Meningen  sich  ausbreitet. 
Schliesslich  gibt  es  auch  eine  Form,  die  man  geradezu  als  eine  disse- 
minirte  bezeichnen  könnte ,  indem  sich  Eiterauflagerungen  an  ver- 
schiedenen Stellen  und  in  getrennten  Herden  linden,  z.  B.  an  der 
der  Basis  und  einigen  Stellen  der  convexen  Hirnoberfläche  oder  gleichzeitig 
am  Lunibaltheil  des  Bückenmarks. 

Diese  Meningitis  ist  fast  immer  eine  eiterige,  es  kommen  aber 
auch  seröse  Ergüsse  vor  (Levy,  Kretschmann,  v.  Beck,  Joel, 
Quincke,  eigene  Beobachtungen)  und  es  kann  sich  selbst  ereignen,  dass 
das  Exsudat  an  einer  Stelle,  z.  B.  der  hinteren  Schädelgrube,  einen 
eiterigen  Charakter  hat,  während  es  an  anderen  Stellen  seröser  Natur 
ist.  Eine  derartige  Beobachtung  findet  sich  z.  B.  bei  Macewen. 

Die  eiterige  Meningitis  kann  eine  selbstständige  oder  in  Folge  des 
Durchbruches  des  Abscessos  nach  "den  Meningen  entstanden  sein.  Oefters 
perforirt  er  nach  den  Ventrikeln,  und  zwar  vom  Schläfenlappen  aus  nach 
dem  ünterhorn,  vom  Kleinhirn  aus  nach  dem  vierten  Ventrikel. 

Selten  erfolgt  ein  Durchbruch  nach  der  Paukenhöhle,  nach  der 
Nase,  der  Eustachi'schen  Röhre  u.  s.  w. 

Am  meisten  Unklarheit  herrscht  in  Bezug  auf  den  Vorgang 
der  Eiterbildung  selbst  und  speciell  hinsichtlich  der  Beziehungen  de^ 
Hirnabscesses  zur  sogenannten  rothen  Erweichung.  Geht  der 
Abscedirung  eine  acute  Encephalitis  voraus,  oder  hat  die  Bildung  des 
Eiterherdes  nichts  mit  der  Hirnentzündung  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
zu  thun? 
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Die  Frage,  die  auch  von  den  älteren  Autoren  aufgeworfen  und 
sehr  verschieden  beantwortet  wurde,  hat  eine  höhere  Bedeutung  erlangt, 
seit  wir  in  der  hämorrhagischen  Encephalitis  eine  Krankheit  kennen 
gelernt  haben,  die  mit  dem  Hirnabscess  keineswegs  identisch  ist. 
Wir  können  jetzt  das  Eine  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  es  Formen 
der  Encephalitis  gibt,  die  tödtlich  verlaufen  oder  zur  ßück- 
hildung  gelangen,  ohne  dass  es  zur  Eiterbildung  kommt. 

Wir  wissen  ferner,  dass  sich  die  hämorrhagische  Encephalitis  mit 
der  Encephalitis  purulenta  verbinden  kann,  derart,  dass  neben  Herden 
rother  Erweichung  Abscesse  gefunden  werden.  Diese  Combination  wird 
z.  B.  gelegentUch  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis,  der  Endo- 
carditis  ulcerosa  und  Pyämie  beobachtet.  Auch  bei  Influenza  sind  in 
einigen  Fällen  (Virchow'-Senator,  Fürbringer)  die  beiden  Processe 
nebeneinander  gefunden  worden.  Es  ist  da  nicht  einmal  sicher  festzu- 
stellen, ob  sich  die  beiden  Vorgänge  unabhängig  von  einander  entwickelt 
haben,  oder  ob  es  sich  um  verschiedene  Stadien  desselben  Processes 
handelt.  So  ist  es  zweifellos,  dass  der  Influenzabacillus  die  Fähigkeit 
besitzt,  eine  hämorrhagische  Encephalitis  zu  erzeugen,  während  es  nach 
der  Anschauung  einiger  Forscher  einer  secundären  Infection,  des  Hin- 
zutretens  von  Spaltpilzen  bedarf,  um  die  Entzündungsherde  in  Eiterherde 
umzuwandeln. 

Damit  ist  immer  noch  nicht  die  Frage  beantwortet,  ob  der  Hirn- 
abscess ab  ovo  etwas  anderes  ist  als  die  rothe  Erweichung,  ob  er  von 
vorneherein  anders  beginnt  und  gleich  mit  Eiterung  einsetzt.  Huguenin 
spricht  sich  schon  dahin  aus,  dass  nicht  jeder  Hirneiterung  eine  Ent- 
zündung vorausgehe.  »Es  gibt  Hirnabscesse,  die  von  allem  Anfange  an 
als  solche  entstehen  und  kein  Stadium  rother  Erweichung  gehabt  haben.« 
Von  den  pyämischen  sagt  er,  es  gebe  ohne  Zweifel  solche,  die  ein 
»rothes  Vorstadium«  im  Anfange  nicht  hatten;  die  grosse  Mehrzahl  be- 
ginne mit  dem  hämon'hagischen  Infarct. 

Wernicke  hat  sich  besonders  energisch  gegen  diese  Annahme 
ausgesprochen:  »Wir  können  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  eine  Ent- 
zündung von  der  Form  der  rothen  Erweichung  als  primäres  Stadium  des 
Himabscesses  anerkennen  und  betrachten  es  vielmehr  als  eine  das  Gehirn 
auszeichnende  Eigeuthümlichkeit,  dass  seine  Entzündung  rasch  zu  eiteriger 
Schmelzung  führt,  ohne  Zweifel  in  Folge  des  Umstandes,  dass  sie  immer 
durch  Einschleppung  infectiöser  ■Mikroorganismen  herbeigeführt  wird.« 

Gowers  spricht  sich  wieder  dahin  aus,  dass  er  in  der  rothen  Er- 
weichung das  erste  Stadium  des  Abscesses  erbhcke.  Ziegler  scheint 
derselben  Ansicht  zu  sein.  Jedenfalls  hält  er  mit  den  meisten  Forschern 
die  Entzündungsherde  bei  Pyämie  für  embryonale  Abscesse.  Friedmann 
weist  auch  auf  die  grossen  Schwierigkeiten  hin,    die   der  Beantwortung 

Oppenheim,  Hiroabtceas.  «^ 
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dieser  Frage  noch  im  Wege  stehen.  Nauwerck,  den  ich  über  seine 
Ansicht  befragt  habe,  schreibt:  er  glaube  nicht,  dass  die  der  Abseedirung 
vorausgehende  »rothe  Encephaütis«  mit  der  durch  den  Influenzabacillus 
an  sich  (ohne  Mischung  mit  Eitererregern)  bedingten  acuten  hämor- 
rhagischen Encephalitis  etwas  zu  thun  habe,  letztere  gehe  nicht  in 
Eiterung  über. 

V.  Bergmann  spricht  gelegentlich  von  der  weissen,  die  Eiterung 
vorbereitenden  Hirnerweichung.  Hinsichtlich  der  traumatischen  Rinden- 
abscesse  sagt  er:  »Hier  geht  thatsächhch  die  rothe  Erweichung,  der 
dicke  röthliche  Brei,  den  die  erweichte  Hirnsubstanz  vorstellt,  in  ein 
Eiterinfiltrat  und  weiter  in  den  Rindenabscess  über.« 

Alles  in  Allem  kommen  wir  zu  folgender  Schlussbetrachtuug:  E» 
gibt  Encephahtiden,  die  mit  dem  Hirnabscess  nichts  zu  thun  haben, 
nicht  in  denselben  übergehen.  Es  gibt  ferner  eine  hämorrhagische  Ence- 
phalitis, die  sich  mit  einer  suppurativen  verbinden,  respective  in  dieselbe 
übergehen  kann  (durch  secundäre  Infection).  Dies  gilt  z.  B.  lur  di».- 
traumatische.  Der  Hirnabscess  entsteht  wahrscheinlich  meistens  in  der  Weise, 
dass  es  von  vorneherein  zur  Eiterbildung  kommt.  Jedenfalls  ist  es  nicht 
bewiesen,  dass  dem  Stadium  der  Suppuration  ein  anderes  vorauszugehen 
braucht,  in  welchem  das  anatomische  Bild  sich  mit  dem  der  »rothen 
Erweichung«  deckt. 


* 


lieber  die  anatomischen  Veränderungen  in  den  anderen  Organen 
ist  nicht  viel  zu  sagen.  Sehr  selten  führt  der  Hirnabscess  zu  metasta- 
tischen Abscessen  in  anderen  Organen  (Leber,  Milz,  Nieren  u.  s.  w.).  Die 
Complication  mit  Pyämie  ist  eine  nicht  ungewöhnliche.  Ist  die  Hirn- 
eiterung selbst  eine  metastatische,  so  finden  sich  die  primären  Infections- 
herde  (Bronchiektasie,  Lungengangrän  etc.)  und  zuweilen  gleichzeitig 
metastatische  Eiterherde  in  Leber,  Milz,  Niere  u.  s.  w. 
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Allgemeines  Krankheitsbild. 

Die  Krankheitserscheinungen,  die  durch  den  Hirnabscess  verursacht 
werden,  sind  von  verschiedenen  Factoren  abhängig:  1.  von  dem  Eite- 
rungsprocess  selbst,  2.  von  dem  Hirnleiden,  3.  von  den  Ursachen  der 
Hirneiterung,  beziehungsweise  der  Grundkrankheit. 

Das  zuletzt  angeführte  Moment  ist  für  die  Symptomatologie  so  aus- 
schlaggebend, dass  man  bei  dem  Versuch,  ein  allgemeines  Krankheits- 
bild des  Hirnabscesses  zu  entwerfen,  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst 
und  gezwungen  ist,  die  Symptomenbilder  des  traumatischen,  otiti- 
schen und  meta statischen  Hirnabscesses  gesondert  zu  betrachten. 

Es  empfiehlt  sich  jedoch,  zunächst  eine  Darstellung  zu  bieten, 
welche  auf  die  Aetiologie  keinen  oder  keinen  wesentlichen  Bezug  nimmt, 
vielmehr  auf  jede  Form  der  Hirneiterung  Anwendung  findet,  und  erst, 
nachdem  dieses  Fundament  geschaffen  ist,  zu  der  speciellen  Betrachtung 
der  verschiedenen  Symptomenbilder  überzugehen. 

Die  Eiterbildung  innerhalb  des  Gehirns,  die  Vereiterung  der  Hirn- 
substanz erzeugt  zunächst  StörungiMi  des  Allgemeinbefindens, 
wie  sie  durch  den  analogen  Process  an  anderen  Körperstellen,  also  durch 
Eiterherde,  welche  in  ein  Organ,  beziehungsweise  ein  Gewebe  einge- 
schlossen sind  und  keinen  freien  Abfluss  nach  aussen  haben,  bedingt 
werden. 

Das  wichtigste  Zeichen  derselben  ist  das  Fieber,  das  auch  dem 
Hirnabscess  zukommt.  Das  Verhalten  der  Temperatur  ist  jedoch  bei 
diesem  Leiden  ein  ungemein  variables.  Dementsprechend  gehen  auch  die 
Angaben  der  verschiedenen  Autoren  über  diesen  Punkt  weit  auseinander. 
Huguenin  z.  B.  betont  zwar  die  grosse  Inconstanz,  hält  aber  doch  die 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Temperatursteigernng  für  die  gewöhnliche 
Erscheinung.  Allerdings  wird  auch  auf  die  subnormalen  Temperaturen 
von  ihm  schon  hingewiesen.  Aehnlich  spricht  sich  Gowers  aus.  Jeden- 
falls hält  er  das  Fieber  für  das  wichtigste  der  Symptome,  die  nicht  von 
dem  Hirnleidt^n  direct  abhängig  sind.  v.  Bergmann  sagt:  Die  Tem- 
peraturmessung ergibt  ein  abendliches,  meist  niedriges  Fieber,  dasselbe 
kann  Tage  und  Wochen  anhalten  und  dann  wieder  verschwinden,  indess 
es  kehrt   nach   einiger  Zeit   wieder  und   erscheint  jetzt  intensiver.    Das 

anfallsweise  Auftreten  des  Fiebers  geht  offenbar  dem  schubweisen  Wachsen 

9* 
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des  chronischen  Abscesses  parallel.  Dementsprechend  können  die  fieber- 
freien Intervalle  Wochen  und  selbst  Monate  dauern  u.  s.  w.  In  dem 
Fieber  erblickt  er  einen  wichtigen  Hinweis  auf  den  Abscess,  betont 
aber,  dass  dasselbe  auch  durch  das  Grundleiden  bedingt  sein  könne. 

Wenn  sich  gerade  in  den  letzten  Jahren  in  diesen  Anschauungen 
eine  gewisse  Wandlung  vollzogen  hat,  so  ist  das  im  Wesentlichen  darauf 
zurückzuführen,  dass  man  in  unserer  Zeit  mehr  und  mehr  Gelegenheit 
fand,  die  Eiterherde  des  Gehirns  vor  dem  tödtlichen  Ausgange  des  Leidens 
und  damit  auch  vor  dem  Eintritt  der  das  Bild  trübenden  Complicationen 
und  Ausgänge  kennen  zu  lernen.  So  weichen  denn  die  Lehren  von 
Hulke,  Barker,  Mc  Bride  und  besonders  die  vonMacewen  wesent- 
lich von  denen  der  bisher  angeführten  Autoren  ab.  Nach  ihrer  An- 
schauung kennzeichnet  sich  der  uncomplieirte  Hirnabscess  durch  normale 
oder  leicht  subnormale  Temperaturen,  ja  die  letzteren  werden  als  das 
typische  Zeichen  betrachtet.  Mace wen  betont  es  an  den  verschiedensten 
Stellen  seines  berühmten  Werkes,  dass  das  hohe  und  namentlich  das 
andauernd  hohe  Fieber  sich  ebensowenig  wie  das  jäh-remittirende  mit 
der  Diagnose  Hirnabscess  vertrage.  Körner,  Jansen,  Zeller,  Grunert 
und  überhaupt  die  Mehrzahl  der  jüngeren  Autoren  ist  ungefälir  zu  den- 
selben Eesultaten  und  Schlussfolgerungen  gelangt.  Körner  spricht  zwar 
von  geringen  abendlichen  Temperatursteigerungen,  die  vom  Kranken 
kaum  beobaditet,  vom  Arzt  oft  nicht  gewürdigt  oder  falscli  gedeutet 
werden,  betont  aber,  dass  in  uncomplicirten  Fällen  das  Fieber  während 
des  ganzen  Verlaufes  fehlen  könne,  und  da,  wo  es  auftritt,  keine  wesent- 
liche Höhe  erreiche. 

Prüfen  wir  nun  die  vorliegende  Casuistik  genauer  auf  diese  Frage, 
so  ist  es  in  der  That  überraschend,  wie  ungemein  verschieden  sich  das 
Verhalten  der  Eigenwärme  in  den  verschiedenen  Beobachtungen  darge- 
stellt hat.  Im  Ganzen  lässt  sich  aus  denselben  etwa  Folgendes  ent- 
nehmen : 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  die  Temperatur  beim  Hirnabscess 
während  der  ganzen  Beobachtungszeit  in  normalen  Grenzen  bewegt.  Auch 
kommt  es  recht  häutig  vor,  dass  sie  im  Verlaufe  des  Leidens  wiederholentlieh 
unter  die  Norm  sinkt.  Grösser  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  wahrend 
gewisser  Stadien  der  Erkrankung  eine  Erhöhung  derEigen  wärme  eintritt.  Ein- 
mal gilt  dies  für  das  Erstlingsstadium.  Da,  wo  die  Erkrankung  acut  einsetzt, 
wo  sich  überhaupt  der  Beginn  deutlich  markirt,  ist  auch  in  der  Regel 
Fieber  vorhanden.  Da  sich  aber  die  Affection  nicht  selten  schleichend 
entwickelt,  und  da  ferner  auch  bei  acuter  Entstehung  die  Erscheinungen 
der  ersten  Periode  oft  nicht  zur  ärztlichen  W^ahrnehmung  gelangen  und 
falsch  gedeutet  werden,  hat  mancher  Beobachter  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  der  Hirnabscess  in  der  Regel  von  vorneherein  fieberlos  verläuft. 
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Mehr  noch  gilt  es  für  das  Schlussstadium,  dass  die  Temperatur 
in  demselben  ansteigt  und  oft  selbst  jäh  in  die  Höhe  geht.  Es  sind  dann 
aber  gerade  die  den  Exitus  herbeiführenden  bedeutsamen  Veränderungen 
—  der  Durchbruch  in  die  Ventrikel  oder  nach  den  Meningen  —  und 
die  Complicationen,  welche  auf  das  Verhalten  der  Temperatur  bestimmend 
wirken. 

Zwischen  diesen  beiden  Endpunkten  des  Verlaufes  liegt  nun  das 
sidi  oft  über  einen  langen  Zeitraum  erstreckende  —  Wochen,  Monate 
und  selbst  Jahre  umfassende  —  Stadium,  in  welchem  das  Verhalten  der 
Eigenwärme  eine  solche  Inconstanz  bekundet.  Bei  acutem  und  peracutem 
Verlauf  ist  meistens  Fieber  vorhanden.  Die  Fälle  dieser  Kategorie  bilden 
aber  die  Minderzahl.  Für  die  Mehrzahl  gilt  die  Macewen'sche  Regel, 
dass  die  Temperatur  sich  während  dieser  den  grössten  Theil  der  Beob- 
achtungszeit umfassenden  Epoche  in  den  normalen  Grenzen  bewegt  und 
auch  unter  die  Norm  sinkt.  (Vgl.  die  Curven  im  Abschnitte  Diagnose.)  Aber 
auch  da  kann  es  jederzeit  vorkommen,  dass  ein  massiges,  seltener  ein  beträcht- 
liches Fieber  auftritt,  welches  in  der  Regel  bald  wieder  den  niedrigen  Tem- 
peraturen Platz  macht,  sich  aber  auch  öfter  wiederholen  kann.  Anhaltende 
Hyperthermie  wurde  nur  selten,  z.  B.  in  einem  Falle  Schwartze's,  beob- 
achtet. Bei  einem  Patienten  Barker's  war  die  Temperaturerniedrigung 
Abends  noch  ausgesprochener  als  Morgens.  Ein  andauernd  hohes,  sowie 
ein  hohes  remittirendes  Fieber  mit  steilem  Anstieg  und  jähen  Abfallen 
kommt  beim  reinen  Hirnabscess  so  gut  wie  nie  vor. 

In  einigen  älteren  Beobachtungen,  auf  die  von  R.  Meyer,  Gull, 
Huguenin  hingewiesen  wird,  ist  von  einem  intermittirenden  Fieber  die 
Rede,  das  durchaus  geeignet  war,  das  Bild  des  Intermittens  vorzuspiegeln. 
Die  neuere  Casuistik  hat  Fälle  dieser  Art  unseres  Wissens  nicht  aufzu- 
weisen. Auch  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  einem  der 
von  Huguenin  angeführten  nicht  um  Abscess,  sondern  um  Tuberkel 
gehandelt  hat. 

Aus  der  Literatur  und  dem  eigenen  Beobachtungsmaterial  habe  ich 
circa  25  Fälle  zusammenstellen  können,  in  denen  Temperatursteigerung 
während  des  ganzen  Verlaufes  (bis  auf  das  Schlussstadinm)  gefehlt  hat. 

Wie  kommt  es,  dass  die  Eigenwärme  in  den  verschiedenen  Fällen 
von  Hirnabscess  ein  so  ungleichmässiges  Verhalten  darbietet?  Es  spielen 
da  oflfenbar  verschiedene  Factoren  eine  Rolle:  die  Schnelligkeit  der  Ent- 
wicklung und  des  Wachsthums,  die  Grösse  des  Eiterherdes,  die  Beschaffen- 
heit des  Eiters,  vielleicht  auch  die  Menge  und  Qualität  der  Eitererreger,  der 
Charakter  des  Grundleidens,  die  Individualität  des  Betroffenen  u.  A.  m. 
Zweifellos  ist  bei  dem  rasch  wachsenden  Abscesse  das  Fieber  eine 
regelmässigere  Erscheinung  als  bei  dem  sich  chronisch  entwickelnden. 
Bei   dem    freien   wird   es    ferner   seltener  vermisst   als   bei    dem   abge- 
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kapselten.  Nach  Barker  kommen  die  subnormalen  Temperatm-en  vor- 
zugsweise bei  den  zu  chronischem  Verlauf  und  langer  liatenz  neigenden 
Abscessen  mit  fötidem  Inhalt  vor.  Körner  bemerkt  dagegen,  da.ss 
auch  chronische  stinkende  Abscesse  mit  fieberhaftem  Verlauf  imd 
acute  ohne  Fieber  beschrieben  worden  sind.  Dass  die  Oertlichkeit 
der  Eiterung  für  das  Verhalten  der  Eigenwärme  bestimmend  ist,  geht 
aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  in  überzeugender  Weist* 
hervor. 

Von  einschneidender  Bedeutung  sind  endlich  die  Complicationen, 
besonders  die  Meningitis,  die  Sinusthrombose  etc.  Aber  gerade,  weil 
diese  Affectionen  an  und  für  sich  den  Gang  der  Temperatur  in  hervor- 
ragendem Masse  beeinflussen,  müssen  wir  von  ihnen  absehen,  wenn  wir 
die  Erscheinungen  des  reinen  Hirnabscesses  studiren  wollen. 

Der  diagnostische  Werth  der  Temperatursteigerung  wird  nun  boim 
Hirnabscess  häufig  noch  dadurch  in  Frage  gestellt,  dass  die  Grundki'auk- 
heit  eine  Erhöhung  der  Eigenwärme  bedingen  kann.  Das  gilt  fQr  die 
acuten  traumatischen  Abscesse,  die  sich  an  eiterige  Wunden  anschliessen, 
für  die  raetastatischen,  die  von  entfernten  Eiterherden  ausgehen  und  be- 
sonders für  die  otitischen.  Schon  der  Umstand,  dass  das  Fieber  oft  sofort 
abfallt,  wenn  durch  die  Paracentese  und  namentlich  durch  die  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  für  freien  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird,  oder  wenn 
ein  cariöser  Knochen,  ein  Sequester  entfernt  wird,  beweist,  dass  der 
otitische  Process  an  sich  und  namentlich  die  bei  demselben  bestehende 
Eiterverhaltung  eine  nicht  unbeträchtliche  Temperatursteigerung  bedingen 
kann.  Andererseits  muss  man  Jansen  und  Körner  darin  beistimmen, 
dass  die  chronische  purulente  Otitis  sowie  das  Cholesteatom  des  Felsen- 
beines in  der  Regel  nicht  mit  Fieber  einhergehen.  Aber  jede  acute  Ex- 
acerbation, jede  Eiterretention  kann  die  Temperatur  bedeutend  in  die 
Höhe  treiben.  Die  extraduralen  Eiteransammlungen  können  ebenfalls 
fieberlos  verlaufen  oder  mit  mehr  oder  weniger  erheblichem  Fieber  ver- 
bunden sein. 

In  inniger  Beziehung  zu  der  Temperatiu-steigerung  stehen  die  Frost»*. 
Ebenso  wie  diese  bilden  sie  ein  häutiges,  aber  inconstantes  Symptom  des 
Hirnabscesses.  Da,  wo  die  Erkrankung  acut  einsetzt,  leitet  sie  sich  fixat 
immer  mit  Frösteln  oder  selbst  mit  einem  ausgesprochenen  Schüttelfrost  ein. 
Diese  können  auch  im  Verlaufe  des  Leidens  wiederholentlieh  auftreten 
und  namentlich  die  sich  intercurrent  einstellenden  Fieberschübe  begleiten. 
Es  ist  das  aber  schon  ungewöhnlich,  und  man  darf  behaupten,  dass  die 
Schüttelfröste  selten  ein  hervorstechendes  Element  der  Symptomatologie 
des  uncomplicirten  Hirnab.scesses  bilden.  Das  Gleiche  gilt  für  die  abun- 
danteu  Schweisse. 
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Die  Abmagerung  gehört  zu  den  gewöhnlichen,  wenn  auch  nicht 
zu  den  regelmässigen  Erscheinungen  des  Hirnabscesses.  Liegt  ein  con- 
sumirendes  Grundleiden  vor,  so  kann  sie  auch  durch  dieses  bedingt  sein. 
Es  ist  jedoch  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  zu  entnehmen,  dass 
die  umschriebene  Hirneiterung  den  Ernährungszustand  besonders  stark 
beeinträchtigt.  Die  Entkräftung  erzeugt  das  Gefühl  der  Hinfälligkeit  und 
Mattigkeit;  in  den  letzten  Stadien  kann  die  Prostration  eine  ganz  erheb- 
liche sein.  Dem  Mjirasmus  entspricht  die  blasse,  fahle  Hautfarbe,  die  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  grösstentheils  erst  im  vorgeschrittenen 
Stadium,  zu  constatiren  ist.  Meist  verräth  auch  der  Gesichtsausdruck  das 
schwere  Leiden.  Eine  ikterische  Verfärbung  der  Haut  und  Schleim- 
häute wird  in  uncomplicirten  Fällen  von  Hirnabscess  nur  selten  beobachtet. 

Fast  immer  sind  die  gastrischen  Functionen  gestört.  Der 
Appetit  verliert  sich,  selbst  ein  starker  Widerwille  gegen  jede  >iahrung 
kann  sich  geltend  machen.  Die  Zunge  ist  dementsprechend  meist  trocken 
und  belegt,  oft  besteht  starker  Foetor  ex  ore,  Druck  in  der  Magengegend, 
Flatulenz.  Gastrisches  Erbrechen  (von  dem  cerebralen  sehen  wir  hier  ab) 
kann  hinzukommen.  Der  Stuhl  ist  fast  immer  angehalten  und  selbst 
hartnäckig  verstopft.  Durchfälle  können  zwar  auch  auftreten,  sind  aber 
beim  reinen  Hirnabscess  ein  ungewöhnliches  Zeichen. 

Die  Hirneiterung  kann  sich  auch  durch  Peptonurie  verrathen.  doch 
ist  über  den  diagnostischen  Werth  dieser  Erscheinung  (Senator,  Brieger 
u.  A.)  noch  nicht  viel  Zuverlässiges  bekannt. 

Allgemeine  Hirnsymptome. 

Die  Schädigimg,  welche  das  den  Abscess  beherbergende  Gehirn 
als  Gesanimtorgan  erfährt,  äussert  sich  durch  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen, die  im  Wesentlichen  unabhängig  sijid  von  dem  besonderen 
Sitz  des  Krankheitsprocesses.  Man  pflegt  sie  als  Allgemeinsymptome  den 
Herdsymptomen  gegenüberzustellen  (vgl.  das  Capitel  »Hirngeschwülste« 
dieses  Werkes,  S.  44  u.  f ). 

Der  wichtigste  Factor  in  der  Vermittlung  derselben  ist  die  Hirn- 
drucksteigerung, die  der  Abscess  ebenso,  wenn  auch  nicht  in  dem- 
selben Masse,  bewirkt  wie  der  Hirntumor.  Der  Grad  dieser  Steigerung 
ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  der  Grösse  des  Eiterherdes  und 
seiner  Spannung  abhängig;  da  sie  aber  auch  in  etwas  durch  den  Sitz 
beeinflusst  wird,  ist  die  Grenze  zwischen  den  Allgemein-  und  den  Herd- 
symptomen keine  ganz  scharfe.  So]  erzeugen  die  tief  im  Mark  steckenden 
Eiterherde  im  Allgemeinen  eine  beträchtlichere  Steigerujig  des  Hirn- 
druckes als  die  oberflächlich  in  der  IJinde  gelegenen.  So  kann  terner 
der  Kleinhirnabscess  das  Gesammtgehirn  dadurch  in  höherem  ^lassr 
beeinträchtigen,  dass  er  einen  starken  Hydrocephalus  hervorruft. 
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Der  Kopfschmerz  ist  das  eonstanteste  und  auch  das  früheste 
unter  den  Allgeineinsymptoraen.  Die  Fälle,  in  denen  er  während  der 
ganzen  Kranklieitsdauer  gefehlt  hat  oder  sehr  geringfügig  war  (Horsley, 
Heimann  u.  A.),  sind  so  vereinzelt,  dass  sie  ffir  die  Beurtheilung  der 
Symptomatologie  kaum  in  Betracht  kommen.  Er  ist  meist  von  grosser 
Heftigkeit,  doch  ist  die  Intensität  erheblichen  Schwankung(;n  ujiterworfen. 
Die  Entwicklung  und  das  Wachsthum  der  Eiterherde  ist  besonders  ge- 
eignet, Kopfschmerzattaquen  schwerster  Art  auszulösen,  während  der 
Schmerz  in  dem  Stadium  der  Latenz  gering  sein  kann  und  in  der  Regel 
nur  periodisch  auftritt.  In  den  Paroxysmen  kann  er  so  lieftig  sein,  dass 
der  Kmnke  laut  jammert,  brüllt,  sich  wie  ein  Rasender  geberdet. 

Die  Fieberschübe  bedingen  gewöhnlich  eine  Exacerbation  des  Kopf- 
schmerzes (v.  Bergmann).  Die  Benommenheit  dämpft  dagegen  die 
Gewalt  des  Schmeraes,  so  dass  dieser  im  Stadium  der  zunehmenden 
Somnolenz  weniger  zum  Durchbruch  kommt. 

Die  heftigen  Attaquen  haben  manchmal  nur  eine  Dauer  von 
Stunden,  sie  können  sich  aber  auch  über  Tage  erstrecken. 

Erhöht  wird  der  Schmerz  durch  Alles,  was  die  Blutfülle  des  Ge- 
hirns vermehrt:  Husten,  Pressen,  Niesen,  Niederbeugen  des  Kopfes. 
Geuuss  von  Alkohol,  Kaffee  u.  s.  w. 

Der  Kranke  schildert  ihn  als  zuckend,  bohrend  oder  klopfend, 
meist  ist  er  jedoch  ein  dumpfer,  gewaltsamer  Druck,  als  ob  der  Schädel 
gesprengt  werden  solle.  Nur  ausnahmsweise  handelt  es  sich  um  einzelne 
Schmerzstösse  oder  -Wehen  von  neuralgischem  Charakter. 

Die  Cephalalgie  kann  sich  auf  den  ganzen  Kopf  erstrecken. 
Häufiger  beschränkt  sie  sich  auf  die  leidende  Seite  oder  wird  doch 
in  dieser  vorwiegend  empfunden,  ja  der  Schmerz  kann,  wie  dies 
bei  den  traumatischen  und  namentlich  bei  den  otitischen  Eiterherden 
vorkommt,  ein  ziemhch  strejig  localisirter  sein,  z.  B.  seinen  Sitz 
oder  doch  wenigstens  seinen  Ausgangspunkt  in  der  Schläfengegeud 
haben.  Die  Eiterherde  der  hintereji  Schädelgrube  eraeugen  gewöhnlieh 
Hinterhaupts-  und  Nackenschmerz,  sie  können  aber  auch  mit  Stiru- 
kopfschmerz  einhergehen.  Nach  einer  Zusammenstellung  Körner.'^ 
hatte  der  Kopfschmerz  in  21  Fällen  von  Kleinhirnabscess  nur  achtmal 
seinen  Sitz  in  der  Hinterhauptsgegend.  In  einem  Stacke'sch.en  Fallt- 
verursachte  der  Abscess  des  Cerebellum  einen  streng  localisirten  Schmerz 
in  der  Parietalgegend,  bei  einem  Patienten  Green's  betraf  er  trotz  cere- 
bellarer  Eiterung  die  Schläfengegend.  Selbst  bei  den  Abscessen  des 
Stirnhirns  wurde  gelegentlich  über  Nackenschmerz  geklagt  (Fall  Grün- 
wald u.  A.).  —  Die  Nackensteifigkeit  kann,  wenn  sie  auch  vor- 
wiegend die  Abscesse  der  hinteren  Schädelgrube  begleitet,  bei  denen  des 
Grosshirns  —  des  Schläfenlappens  (Schmiege  low,  Treitel,  eigene  Beob- 
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aehtung,  Gluck),  des  Stirnlappens  (^Sc bind  1er,  v.  Bock  ii.  A.)  — 
ebenfalls  vorkommen. 

In  den  Anfangsstadien  wirkt  der  Schmerz  meistens  sclilafraubend, 
während  er  später  die  durch  den  Krankheitsprocess  selbst  bedingte 
Somnolenz  kaum  zu  durchbrechen  vermag. 

Mit  Hyperästhesie  der  Sinnesorgane,  namentlich  der  Retina,  war 
der  Kopfschmerz  bei  Hirnabscess  nur  in  seltenen  Fällen  (Ferrier-Horsley, 
Morgan,  Feinberg,  Körner)  verbunden. 

Als  weiteres  Zeichen  der  Hirndrucksteigerung  gehört  auch  das 
Erbrechen  zu  den  Symptomen  des  Hirnabscesses.  Nur  in  der  Minder- 
zahl der  Fälle  wird  es  während  der  ganzen  Leidenszeit  vermisst.  Meist 
stellt  es  sich  auf  der  Höhe  des  Kopfschmerzes  ein.  Auch  die  Locomotiou 
des  Kopfes  oder  Gesammtkörpers  kajin  es  auslösen.  So  kam  es  bei  einem 
fi ussenbauer'schen  Patienten  regelmässig  beim  Aufrichten  aus  der 
Bückenlage  zu  Brechattaquen.  Keineswegs  ist  es  an  die  Nahrungsaufnahme 
gebunden,  wenn  auch  die  Störung  der  gastrischein  Functionen,  wie  schon 
hervorgehoben,  an  sich  Würgen  und  Brechen  bedingen  kann.  Bei  deji 
Eiterherden  der  hinteren  Schädelgrube  ist  das  Symptom  besonders  aus- 
geprägt, kann  aber  selbst  hier  fehlen  (Jansen,  eigene  Beobachtung). 
In  einem  von  Körner  beschriebenen  Falle  von  Abscessus  cerebelli  war 
Erbrechen  nur  im  Beginn  des  Leidens  vorhanden. 

Hinter  den  erwähnten  Symptomen  tritt  der  Schwindel  an  Be- 
deutung zurück,  einmal  weil  er  eine  weit  weniger  constante  Erscheinung 
bildet,  dann  weil  dieses  Zeichen  weniger  eindeutig  ist.  Der  Schwindel 
ist  überhaupt  ein  vages  Symptom,  besonders  aber  wird  er  bei  otogenen 
Eiterherden  kein  zuverlässiges  Merkmal  der  Hirnerkrankung  bilden, 
da  die  Ohraffectionen  selbst  so  oft  mit  dieser  Erscheinung  verknüpft 
sind.  Andererseits  ist  es  durchaus  zu  beachten,  dass  er  ein  früh  hervor- 
tretendes und  dominirendes  Zeichen  des  Hirnabscesses  bilden  kann.  Er 
ist  auch  keineswegs  an  einen  bestimmten  Sitz  desselben  gebunden,  wenn 
er  auch  bei  cerebellaren  Eiterherden  stärker  ausgesprochen  zu  sein  pliegt 
und  seltener  vermisst  wird. 

Den  Schwindelgang  würden  wir  unter  den  Herdsymptomen  anzuführen 
haben,  wenn  die  Erscheinung  —  die  sogenannte  cerebellare  Ataxie 
—  nicht  auch  bei  Grosshirnabscessen,  so  z.  B.  von  v.  Beck  bei  einem 
Abscess  des  Stirnlappens,  von  Macewen,  Jansen,  v.  Beck,  mir, 
Broca  u.  A.  beim  Abscess  des  Schläfen lappens  beobachtet  worden 
wäre.  Schwanken  nach  einer  Seite  (rechts)  constatirte  v.  Beck  bei 
einem  Abscess  des  rechten  Schläfenlappens.  Es  ist  aber  zuzugeben,  dass 
die.ses  Zeichen  am  häufigsten  und  in  seiner  stärksten  Ausbildung  bei  cere- 
beliarem  Sitz  der  Erkrankung  hervortritt.  M(Mst  lässt  die  Benommenheit  und 
die  allgemeine  Körperschwäche  die  Prüfung  auf  dieses  Symptom  nicht  zu. 
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Zum  Krankheits))ild(»  des  Hirnabscesscs  haben  wir  auch  die  all- 
geineiiieu  Convulsionen  zu  rechnen.  Es  ist  aber  gleich  hinzu- 
zufügen, dass  sie  keineswegs  zu  den  regelmässigen  Erscheinungen  dieses 
Leidens  gehören.  Die  Angabe  Lebert's  und  Huguenin's,  dass  dieses 
Symptom  der  Hälfte  aller  Fälle  zukomme,    bedarf  gew^iss   der  Correctur. 

Sie  dürfte  nicht  einmal  dann  zutreffend  sein,  wenn  wir  die  locali- 
sirten  Muskelzuckungon  vom  Jackson'schen  Typus  etc.  miteinrochnen. 
Die  Musterung  der  neueren  Casuistik  führt  viehnehr  zu  dem  Ergebniss,  dass 
allgemeine  Convulsionen  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  zu  dem  Symptomen- 
bilde gehören.  Dabei  ist  allerdings  von  dem  Terminalstadium  abgesehen, 
in  w^elchem  sie  recht  häufig  sind.  Besonders  pflegt  der  Durchbnich 
des  Abscesses  in  die  Ventrikel  sich  durch  dieses  Phänomen  zu  äussern. 
Krämpfe  von  tetanusartigem  Charakter  werden  von  Huguenin,  Go  wers  u.  A. 
erwähnt. 

Es  sind  Fälle  beobachtet  worden  (Hutchinson,  Jackson),  in 
denen  die  Krämpfe  vom  Typus  der  Epilepsie  filr  lange  Zeit  die  einzige 
Erscheinung  des  Hirnabscesscs  bildeten,  so  dass  die  Diagnose  Epilepsie 
gestellt  wurde. 

Die  Störungen  des  Sensoriums  und  der  Psyche  bilden  eine 
sehr  wichtige  Componente  des  Krankheitsbildes. 

Am  häufigsten  kommt  die  einfache  Benommenheit  vor.  In 
diesem  Zustande  wird  es  dem  Patienten  schwer,  der  Unterhaltung  zu 
folgen,  seine  Aufmerksamkeit  anzuspannen;  er  gibt  zwar  klare  und 
richtige  Antworten,  aber  zögernd,  schläfrig,  indolent,  unbesinnlich  vor 
sich  hin  dämmernd  oder  ins  Leere  starrend.  Es  scheint,  als  ob  das  Denken 
gehemmt  sei,  als  ol)  die  geistige  Operation  dem  Kranken  Schwierigkeit 
mache,  weil  er  gegen  Müdigkeit  und  Schlaf  anzukämpfen  hat.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  er  in  der  Unterhaltung  oder  während  der  Nahrungsauf- 
nahme einschläft.  Macewen  spricht  von  »slow  cerebration,  havy  com- 
prehension  and  marked  want  of  sustained  attention«.  Die  Somnolenz 
kann  sich  jederzeit  zum  Sopor  oder  Koma  steigern,  und  wenn  diese 
Zustände  tiefer  Bewusstseinsstörung  auch  in  der  Kegel  erst  im  letzten 
Stadium  zur  Entwicklung  kommen,  so  ist  es  doch  durch  eine  nicht  kleine 
Anzahl  von  Beobachtungen  erwiesen,  dass  das  Koma  auch  im  Verlaufe 
des  Leidens  wiederholt  auftreten  und  wieder  einem  mehr  oder  w^eniger 
freien  Sensorium  Platz  machen  kann.  Es  muss  ferner  hervorgehoben 
werden,  dass  die  Benommenheit  in  einer  Eeihe  von  Fällen  bis  kurze  Zeit 
vor  dem  Tode,  in  anderen  während  der  grössten  Dauer  der  Erkrankung 
gefehlt  hat  (Eulen stein  u.  A.). 

Was  die   anderen  Störungen   des  Seelenlebens   anlangt,    so  findet 
sich  zunächst  in  den  Krankengeschichten  häufig  Gedächtniss  seh  wache 
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angeführt.  Es  will  mir  aber  scheinen,  als  ob  —  namentlich  in  der 
älteren  Casuistik  —  die  Aphasie  oft  verkannt  und  als  Gedächtniss- 
schwäche gedeutet  sei.  Auch  die  neueren  Autoren  haben  sich  nicht  ganz 
vor  dieser  Verwechslung  gehütet. 

Unruhe,  Verwirrtheit  und  Erregtheit  sind  Erscheinungen. 
die  in  jedem  Stadium  des  Hirnabscesses  auftreten  können,  aber  meist 
nur  eine  vorübergehende  Episode  bilden.  So  gehören  sie  bei  acutem 
Beginne  des  Leidens  in  der  Kegel  zu  den  Zeichen  des  Initialstadiums. 
Auch  die  Fieberschübe,  die  im  Verlauf  desselben  vorkommen,  können 
sich  mit  diesen  Störungen  des  Seelenlebens  verbinden,  üebrigens  sind 
sie  keineswegs  an  die  Temperatursteigerung  geknüpft,  können  vielmehr 
auch  bei  normaler  oder  subnormaler  Temperatur  im  Geleite  des  heftigen 
Kopfschmerzes  und  der  anderen  Hirndrucksymptome,  besonders  bei 
acuten  Exacerbationen  derselben,  in  die  Erscheinung  treten.  Seltener  er- 
reicht die  Erregtheit  und  Verwirrtheit,  die  sich  meist  mit  Jaetation  ver- 
bindet, einen  solchen  Grad,  dass  der  Kranke  delirirt,  tobt,  »sich  wie  ein 
Käsender  geberdet«  etc.  In  einzelnen  Fällen  ist  von  furibunden  Delirien, 
die  auch  mit  soporösen  Zuständen  abwechseln  können,  die  Kede.  Bei 
einem  Patienten  Stimson's  dauerte  das  Delirium  6  Tage. 

Oft  ist  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  eine  depressive 
Gemüthsstimmung  vorherrschend,  und  es  sind  selbst  Fälle  beobachtet 
worden,  in  welchen  das  Leiden  lange  Zeit  —  im  Stadium  der  Latenz  — 
als  Melancholie  imponirte. 

Eine  wirkliche  Demenz  kommt  wohl  nur  selten  vor.  Gowers 
spricht  aber  z.  B.  davon,  dass  chronische  Geistesstörungen  oder  einfache 
Geistesschwäche  zuweilen  gegen  Schluss  des  Endstadiums  auftreten.  Auch 
Huguenin  erwähnt  Fälle,  in  denen  ein  allmäliges  Verblöden  den  psy- 
chischen Zusümd  charakterisirte.  In  einer  Beobachtung,  die  von  Zellcr 
angeführt  wird,  imponirte  das  Leiden  vorübergehend  als  Dementia  parn- 
lytica.  Es  scheint  mir,  als  ob  diese  schweren  Störungen  des  Seelenlebens 
hauptsächlich  bei  den  multiplen  Abscessen  beobachtet  worden  seien. 

In  einem  Falle  (Lindk)  schloss  sieh  die  Psychose  erst  an  die 
Entleerung  des  Eiters  an. 

Zeichen  von  hervorragender  Bedeutung  sind  die  Pulsverlang- 
samung  und  die  Neuritis  optica,  beziehungsweise  Stauungspapille. 
Ihren  diagnostischen  Werth  erhalten  sie  besonders  dadurch,  dass  sie 
objective  Krankheitserscheinungen  sind,  die  nur  bei  einer  beschränkten 
Zahl  von  Hirnaflfectionen  vorkommen  und  fast  immer  auf  einen  raum- 
beengenden Process  innerhalb  der  Schädelhöhle  hinweisen. 

Die  Pulsfrequenz  kann  zwar  beim  Hirnabscess  in  sehr  weiten 
Grenzen  schwanken.     Es  ist  aber  die  Regel,  dass  sie  auf  der  Höhe  der 
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Erkrankung  uutor  die  Norm  sinkt.  Auffallend  i.st  es  schon,  wenn  bei 
normaler  oder  gar  erhöhter  Temperatur  eine  Schlagfolge  von  circa  60 
in  der  Minute  gefunden  wird.  Immerhin  gibt  es  Individuen,  bei  denen 
die  Zahl  der  Pulse  habituell  niclit  über  60  hinausgeht  oder  gar  nocli 
unter  dieser  bleibt.  Es  ist  wQnschenswerth,  dass  über  diese  Frage  um- 
fassendere Untersuchungen  am  Gesunden  angestellt  werden. 

Beim  Hirnabscess  sinkt  die  Pulsfrequenz  nun  häufig  noch  wt^it 
tiefer  unter  die  Norm.  Eine  Schlagfolge  von  circa  50 — 56  in  der  Minute 
findet  sich  am  häufigsten  angegeben.  Nicht  so  selten  geht,  wie  aus  den 
Angaben  von  Huguenin,  Gowers,  Macewen  und  der  Casuistik  zu 
entnehmen  ist,  die  Verlangsamung  bis  auf  44  und  40  Schläge  pro 
Minute.  Auch  30  finden  sich  einigemale  angegeben  (Macewen,  Go- 
wers, V.  Bergmann).  Toynbee  und  W reden  beschreiben  selbst  eine 
Pulsverlangsamung  bis  auf  10— 16  Schläge  in  der  Minute.  Bei  einem  von 
mir  beobachteten  Patienten  bildete  die  Pulsverlangsamung  im  Vereine 
mit  dem  Kopfschmerz  wochenlang  das  einzige  Zeichen  des  Hirnabscesses. 
Wenn  dieses  Symptom  auch  in  jedem  Stadium  hervortreten  kann,  so 
kommt  es  doch  in  der  Kegel  erst  dann  zur  Entwicklung,  wenn  auch  die 
übrigen  Hirndruckerscheinungen  manifest  werden,  so  dass  es  meistens 
mit  Exacerbation  des  Kopfschmerzes,  der  Benommenheitund  der  verwandten 
Erscheinungen  verknüpft  ist.  Wie  die  übrigen  Zeichen  dieser  Art,  kann 
es  auch  im  Verlaufe  des  Leidens  wieder  zurückgehen  und  pflegt  nament- 
lich gegen  Ende  des  Lebens  einer  Pulsbeschleunigung  Platz  zu  mivchen. 
—  Aus  den  Erfahrungen  der  Hirnchirurgie  geht  die  Beziehung  dieses 
Symptomes  zum  Hirndruck  deutlich  hervor.  Fast  regelmässig  folgt  auf 
die  Entleerung  des  Eiters  unmittelbar  ein  Ansteigen  des  Pulses.  So  be- 
schreibt Macewen  Fälle,  in  denen  der  Puls  sich  nach  der  Abscess- 
operation  von  54  auf  118,  von  40  auf  120  erhob,  um  dann  wieder  all- 
mälig  auf  80—90  zurückzusinken;  in  einem  von  Gussenbauer  ge- 
schilderten Falle  wurden  vor  der  Operation  46,  nach  derselben  104  Pulse 
gezählt  u.  s.  w. 

Bemerkenswerth  ist  es  ferner,  dass  auch  bei  hoher  Temperatur  die 
Pulsverlangsamung  fortbestehen  kann.  Geht  sie  auch  im  Allgemeinen  mit 
normaler  oder  subnormaler  Temperatur  einher,  so  kann  sie  doch  selbst 
im  Fieber  vorhanden  sein.  Freilich  ist  das  keineswegs  immer  der  Fall.  Es 
kommt  auch  erhebliche  Pulsbeschleunigung  auf  der  Höhe  des  Leidens 
vor  nnd  diese  kann  mit  der  Verlangsamung  alterniren.  Nur  in  ganz 
vereinzeUen  Fällen  (z.  B.  einem  Henle'schen)  wurde  selbst  constatirt. 
dass  die  vor  der  Operation  ))estehende  Tachycardie  nach  Entleerung  des 
Abscessinhaltes  einer  Verlangsamung  des  Pulses  Platz  machte. 

Die  Herzaction  wird  eben  von  verschiedenen  Factoren  beeinflusst: 
von  dem  Hirndruck,    dem  Fieber,   den  im  Blute   kreisenden  Giften  etc. 
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Von  diesen  hat  ein  Theil  einen  retanlirenden,  ein  anderer  einen  aeeele- 
rirenden  Einfluss.  Meist  hat  der  die  Pulsfrequenz  herabsetzende  Eintiuss 
des  Hirndruckes  das  Uebergewieht.  Wo  er  jedoch  weniger  zur  Geltung 
kommt,  können  die  anderen  Momente  in  Kraft  treten.  So  muss  es  nach- 
drückhchst  hervorgehoben  werden,  dass  die  Pulsverlangsamung  keines- 
wegs ein  constantes  Symptom  ist,  sondern  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankung  —  oder  wenigstens  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  — 
fehlen  kann.  Jansen  hat  das  auf  Grund  seiner  früheren  Erfahrungen 
besonders  betont,  er  hat  das  Zeichen  selbst  in  einigeji  Fällen  vermisst. 
in  denen  grosse  Eiterherde  unter  beträchtlicher  Drucksteigerung  im  Ge- 
hirne gefunden  wurden.  Einen  gewissen  Einßuss  auf  die  PulsfrequeJiz  hat 
auch  die  Veränderung  der  Körperlage.  So  erwähnt  z.B.  Martins  einen 
Fall,  in  welchem  die  Untersuchung  in  der  Kückenlage  44,  nach  dem 
Aufrichten  80  Pulse  ergab. 

Nur  ausnahmsweise  verbindet  sich  mit  der  Pulsverlangsamung 
Arhythmie  des  Pulses.  Dagegen  ist  es  die  Regel,  dass  in  dem  End- 
stadium der  kleine  frequente  Puls  aucli  unregelmässig  wird. 

Respirationsstörungen  vereinigen  sich  nicht  selten  mit  diesen 
Anomalien  der  Herzthätigkeit.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  eine 
Verlangsamung  der  Athemfrequenz,  die  bis  auf  12 — 10  Respirationen  in 
der  Minute  sinken  kann  (Barr,  Macewen  u.  A.).  In  einem  Falk« 
(Murray)  ging  sie  sogar  bis  auf  8  herab. 

Auf  der  Höhe  des  Komas  kann  die  Athmung  stillstehen,  während 
das  Herz  fortschlägt.  Nach  Macewen  kommt  die  Erscheinung  nament- 
lich bei  den  Kleinhirnabscessen  vor.  In  Fällen  dieser  Art  kann  bei 
künstlicher  Respiration  das  Leben  noch  einige  Zeit  erhalten  bleiben. 

Unregelmässigkeit  der  Athmung  und  besonders  das  Cheyne- 
Stokes'sche  Respirationsphänomen  ist  eine  nicht  ungewöhnliche  Erschei- 
nung des  Hirnabscesses  und  kommt  bei  jeder  Localisation  desselben, 
besonders  aber  beim  Kleinhirnabscess  und  meistens  erst  in  dem  letzten 
Stadium  vor.  v.  Bergmann  sah  die  Erscheinung  allerdings  auch  inter- 
current  auftreten. 

Sub  finem  vitae  kann  sich  Tachypnoe  einstellen.  Singultus 
kommt  da  ebenfalls  vor. 

Das  Cardinalsymptom  der  Hirndrucksteigerung,  die  Stauungs- 
papille, gehört  auch  zu  den  Zeichen  des  Hirnabscesses.  Allerdings 
findet  sie  sich  hier  seltener  und  erreicht  auch  meistens  nicht  einen  so 
hohen  Grad  der  Entwicklung  wie  bei  der  Hirngeschwulst  (vgl.  dieses  Capitel). 
Es  beruht  das  einmal  auf  dem  Umstände,  dass  der  Abscess  den  Hirn- 
druck in  der  Regel  nicht  so  erheblich  zu  steigern  vermag  wie  der  Tumor, 
dann  besonders  auf  der  Thatsache,  dass  er,  wenn  die  Hirndrucksymptome 
einmal  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  gewöhnlich  einen  weit  schnelleren 
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Verlauf  niiiiint  als  der  Hirntumor.  Immerhin  ist  sie  bei  den  Eiterherden 
jedweden  Ursprungs  beobachtet  worden.  Sie  fehlt  nach  ^laeewen  bei 
rapider  Entwicklung  und  bei  sehr  kleinen  Abscessen. 

Von  Hyperämie  der  Retina  und  Stauungserscheinungen  an  der 
Papille  ist  schon  in  der  älteren  Literatur  (vergleiche  die  entsprechenden 
Angaben  bei  Huguenin)  die  Rede.  Deutschmann  konnte  in  seiner  be- 
kannten Monographie  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  citiren.  in  denen 
dieNeuritisoptica,  respective Stauungspapille,  beim  Hirnabscess  nachgewiesen 
wurde  (Fälle  von  Jackson,  Benedikt,  Pflüger,  Yeo,  Glynn,  Hadden, 
Deutschniann  u.  A.).  Namentlich  haben  aber  die  neueren  Beobachtungen 
(Jackson,  Gowers,  Barker,  Macewen,  Schubert,  Knies  u.  A.)  zu 
dem  Ergebniss  geführt,  dass  die  dem  Bilde  der  Neuritis  optica  ent- 
sprechenden Veränderungen  an  der  Papille  beim  Hirnabscess  in  einem 
nicht  kleinen  Procentsatz  der  Fälle  —  nach  einer  von  mir  vor- 
genommenen Prüfung  der  neueren  Casuistik  in  circa  30 — 357o  tler  Fälle  — 
gefunden  wurden.  Erst  als  man  anfing,  die  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes auch  bei  den  Individuen  vorzunehmen,  die  nicht  über 
Sehstörung  klagten,  konnte  man  zu  einem  richtigen  Urtheil  gelangen. 
Es  ist  die  Regel,  dass  diese  Veränderung  sich  erst  im  manifesten  Stadium  dt-s 
Hirnabscesses  ausbildet.  Bald  wird  von  einfacher  Neuritis,  bald  von 
Stauungsneuritis  (Knies),  oft  genug  aber  auch  von  ausgesprochener 
Stauungspapille  (auch  mit  Blutungen)  gesprochen.  Leber  betont,  dass 
es  sich  beim  Abscess  mehr  um  Papilloretinitis,  beim  Tumor  um  Pa- 
pillitis  (mit  starker  Prominenz)  handle.  Doch  werden  die  Begriffe  der 
Stauungspapille  und  Neuritis  optica  keineswegs  in  gleicher  Weise  von 
den  Autoren  auseinandergehalten,  so  dass  der  Eine  die  Bezeichnung 
Stauungspapille  da  anwendet,  wo  der  Andere  von  Neuritis  optica  sprechen 
würde. 

Nach  der  eigenen  Erfahrung  und  der  Schilderung  in  den  ver- 
schiedenen Krankheitsberichten  darf  ich  behaupten,  dass  die  ausgesprochen»^ 
Stauungspapille  beim  Abscess  weit  seltener  vorkommt  als  die  Neuritis  optica. 
In  einzelnen  Ikrichten  ist  auch  nur  von  einer  starken  Hyperämie  un<i 
leichter  Trübung  einer  oder  beider  Papillen  die  Rede  (Jansen,  Zaufal  etc.i. 
Häutiger  als  beim  Tumor  beschränkt  sich  hier  die  Sehnervenaffection 
iiuf  eine  Seite  (Greenfield,  Macewen,  v.  Bergmann  etc.).  Meist 
zeigt  der  der  kranken  Hemisphäre  entsprechende  Opticus  die  am  weitesten 
vorgeschrittenen  Veränderungen  oder  ist  gar  allein  betroffen;  indess 
kommt  auch  nicht  so  selten  das  Umgekehrte  vor. 

Obgleich  es  noch  von  H.  Jackson  in  Abrede  gestellt  wurde,  das> 
der  Kleijihirnabscess  zur  Stauungspapille  führe,  bietet  doch  die  neuen* 
Casuistik  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen,  in  denen  sie  gerade  hirr 
einen  besonders  hohen  Grad  von  Entwicklung  erlangte.  Es  ist  das  auch 
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ganz  begreiflieh,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  gerade  der  Kleinhirn- 
abscess  in  der  Kegel  einen  beträchtUchen  Hydroeephalus  erzeugt. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Sehvermögens  bei  diesen  Verände- 
rungen an  der  Papille  lässt  sich  ungefähr  dasselbe  sagen,  was  für  den 
Tumor  ausgeführt  w^orden  ist.  Meist  ist  die  Sehkraft  durch  die  Opticus- 
affection  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  doch  kommt  starke  Herabsetzung 
und  selbst  doppelseitige  Amaurose  vor  (Batemann,  Gull,  Macewen, 
Duplay  und  Favel  u.  A.).  Wird  der  Eiter  nicht  entleert,  so  kann  die 
Neuritis  optica  in  Sehnervenatrophie  ausgehen  (Eskridge,  Mac- 
ewen). Nur  ausnahmsweise  dürfte  es  sich  von  vorneherein  um  Atrophie 
handeln,  doch  ist  es  nicht  vod  der  Hand  zu  weisen,  dass  beim  Kleinhirn- 
abscess  ein  starker  Hydroeephalus  durch  Gompression  des  Chiasma  von 
vorneherein  Sehstörung  und  Atrophie  zu  erzeugen  vermag. 

Nach  der  Entleerung  des  Eiterherdes  geht  die  Opticuserkrankung 
in  der  Kegel  nicht  gleich  zurück,  die  Stauungspapille  kann  sogar  noch 
eine  Zeitlang  in  der  Entwicklung  fortschreiten  (Macewen,  Jansen, 
Knapp,  Zaufal  etc.).  Nach  einigen  VTochen  folgt  dann  aber  meist  die 
Rückbildung  und  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens.  Spuren  sind 
nach  Macewen  zuweilen  noch  nach  vielen  Monaten  nachzuweisen.  Indess 
kann  auch  nach  Entleerung  des  Eiters  die  Neuritis  noch  in  partielle 
Atrophie  ausgehen  (Greenfield). 

Anderweitige  Veränderungen  kommen  am  Augenhintergrunde  kaum  vor. 
doch  wäre  es  denkbar,  dass  sich  der  metastatische  Abscess  einmal  mit  Em- 
bolie  der  Arteria  centralis  retinae  verbände.  Huguenin  erwähnt  einen  der- 
artigen Fall,  in  welchem  sich  ein  hämorrhagischer  Infarct  an  der  Papille  fand. 

Es  ist  hier  noch  auf  ein  paar  Erscheinungen  hinzuweisen,  deren 
Beziehung  zur  Hirndrucksteigerung  eine  zweifelhafte  ist.  Einigemale 
Avurde  Bulimie  beim  Hirnabscess  constatirt  (Paget,  Scheier-Körte).  In 
dem  Scheier* sehen  Falle  ging  der  Heisshunger  nach  der  Entleerung 
des  Eiters  zurück. 

Es  gilt  dies  ferner  für  die  Incontinentia  urinae  et  alvi,  die 
auch  bei  uneomplicirtem  Hirnabscess  mehrmals  beobachtet  wurde.  Es 
dürfte  sich  da  aber  wohl  immer  um  eine  Fulge  des  psychischen  Zustandes 
—  der  Benommenheit  —  gehandelt  haben. 

Das  Verhalten  der  Sehnenphänomene  soll  an  einer  anderen 
Stelle  erörtert  werden. 

Herd  Symptome. 

Da  Eiterherde  sich  an  jedweder  Stelle  des  Gehirns  entwickeln 
können,  so  gehören  zu  ihrer  Symptomatologie  auch  alle  die  Erscheinungen, 
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welche  durch  die  Läsioii.  bezieiiuiigsweise  Zerstörung  der  verschiedenen 
Hirngeliiete  bedingt  werden.  Es  sind  demgemäss  zum  Syraptonienbilde 
des  Hirnabscesses  alle  bekannten  Herderscheinungen  zu  rechnen.  Halten 
wir  uns  an  die  Erfahrungen,  welche  uns  in  der  reichen  Casuistik  des 
Hirnabscesses  geboten  werden,  so  werden  wir  freilich  durch  die  Wahr- 
nehmung überrascht,  dass  Localsymptome  sehr  oft,  wohl  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  gefehlt  hai)en.  Es  erklärt  sich  das  zum  Theil  aus  dem 
Umstände,  dass  die  Eiterherde  sich  häufig  an  Stellen  entwickeln,  deren 
I.äsion  sich  nicht  ilurch  deutliche  Functionsstorungen  verräth.  Ferner  ist 
es  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Eiteransammlung,  wenn  sie  nidit 
schnell  erfolgt,  das  Hirngewebe  nicht  wesentlich  zu  schädigen  braucht, 
indem  die  Nervenfasern  mehr  und  mehr  auseinandergedrängt  werden, 
ohne  selbst  eine  Zerreissuug  oder  auch  nur  eine  tiefere  Structurverände- 
rung  zu  erfahren.  Und  selbst  wenn  auch  bei  allmäliger  Entwicklung 
und  Ausbreitung  des  Herdes  ein  Theil  der  nervösen  Elemente  zu  Grundt* 
geht,  so  braucht  dieser  Ausfall  keine  markanten  Erscheinungen  zu  ver- 
ursachen. 

So  könjien  wir  es  wohl  verstehen,  dass  selbst  umfangreiche  Eiter- 
herde in  gewissen  Abschnitten  des  Gehirns  gefunden  worden  sind,  ohne 
dass  sie  sich  jemals  durch  ein  Localzeichen  verrathen  hätten.  Dazu 
kommt,  dass  gerade  bei  grossen  Abscessen  die  Allgemeinerscheinungen, 
namentlich  die  Benommenheit,  gemeiniglich  so  in  den  Vordergruud 
treten,  dass  die  Herdsymptome  durch  sie  völlig  verdeckt  werden  können. 

Indess  spielen  sie  in  der  Phänomenologie  des  Hirnabscesses  doch 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass 
sie  mit  den  gewaltigen  Fortschritten  der  Hirnphysiologie  von  Jahr  zu 
Jahr  an  Bedeutung  gewonnen  haben. 

Sie  sind  in  erster  Linie  auf  die  eiterige  Einschmelzung  des 
Hirngewebes  selbst  zurückzuführen,  und  so  kann  man  gerade  aus  dem 
Werden  und  Fortschreiten  der  Localsymptome  nicht  selten  erkennen, 
wie  ein  Hirngebiet  nach  dem  anderen  ins  Bereich  der  Suppuration  gf- 
zogen  wird.  Zweifellos  spielen  aber  auch  die  Veränderungen  in  der 
Umgebung:  das  entzündliche  Oedem  und  die  Erweichung  eine  wichtige 
Rolle  in  der  Erzeugung  dieser  Symptome.  Darauf  deutet  ihre  Wandel- 
barkeit und  vor  Allem  der  Umstand,  dass  sie  nach  Entleerung  des  Eiters 
vollkommen  zurückgehen  können.  Schliesslich  kommt  auch  der  Druck, 
den  der  Eiterherd  auf  die  ihn  umgebende  Hirnsubstanz  ausübt,  in  Be- 
tracht, er  ist  sogar  zweifellos  ein  Hauptfactor  in  der  Vermittlung  der 
Localerscheinungen.  In  den  nicht  vereinzelten  Fällen,  in  d^nen  die 
letzteren  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Eröffnung  des  Abscesses 
zurückgingen,  kann  wohl  nur  der  Druck  ihr  Erzeuger  gewesen  sein. 
Für  die  Entstehung   der   sogenannten  Nachbarschafissymptome  ist  der 
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ist   der  Druck,  den  der  Eiter  auf  die  Umgebung  ausübt,  in  erster  Linie 
verantwortlich  zu  machen. 

Motorische  Kegion.  Sie  bildet  eine  Prädiiectionsstelle  der  Eiter- 
herde. Und  zwar  gilt  dies  besonders  flir  die  traumatischen  und  meta- 
statischen. Bei  der  Häufigkeit,  in  welcher  Kopfverletzungen  gerade  das 
Os  frontale  und  parietale  treffen,  hat  die  grosse  Zahl  von  Abscessen  dieser 
Eegion  nichts  Auffiilliges.  Von  den  einschlägigen  Beobachtungen  will  ich  nur 
einen  Theil  anfuhren,  da  es  kaum  möglich  und  auch  nicht  erforderlich 
ist,  sie  alle  zu  überschauen.  Ich  verweise  besonders  auf  die  von  R.  Meyer, 
Le  Petit,  Hitzig,  Pitres,  Maclaren,  Esmarch,  Mosetig,  v.  Berg- 
mann, Rivington,  Tuffier,  Stimson,  Delvoie,  Schmidt,  Ledder- 
hose, Navratil,  Nason,  Wright,  Lindk,  v.  Bonsdorf,  Böker  und 
v.  Beck  beschriebenen  Fälle. 

Aus  der  Casuistik  der  metastatischen  (namentlich  der  pulmonären) 
hebe  ich  die  Beobachtungen  von  Biermer,  Senator,  Drummond, 
Nähter,  Murri,  Martins,  Lepine,  v.  Beck  und  Zeller  hervor.  Auch 
der  Keller'sche  Fall  von  metastatiseher  Aktinomykose  gehört  hieher. 
Das  Gleiche  gilt  wahrscheinlich  flir  einen  von  Meslay  mitgetheilten  Fall. 

Theils  handelt  es  sich  um  ein  directes  Ergriffensein  des  Central- 
gebietes,  theils  um  Eiterherde  des  benachbarten  Scheitel-  und  besonders 
des  Stirnlappens,  die  die  motorische  Zone  in  Mitleidenschaft;  zogen. 

Auch  kann  man  unterscheiden  zwischen  den  Fällen,  in  welchen 
die  Rinde  selbst  den  Sitz  der  Eiterung  bildete,  und  den  anderen,  in 
welchen  sie  sich  im  subcortieulen  Marklager  entwickelt  hatte.  Von  den 
traumatischen  gehören  namentlich  die  acuten,  recenten  der  Rinde  selbst 
an,  die  pulmonären  sitzen  sehr  häufig  im  Cortex  oder  ziehen  ihn  wenig- 
stens in  Mitleidenschaft.  Schliesslich  sind  einige  Beobachtungen  von 
primärer  Caries  des  Scheitelbeins  mit  Abscedirung  der  Rinde  des  Central- 
gebietes  hieher  zu  rechnen  (Lohmeyer,  Terillon  u.  A.). 

In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Beobachtungen  waren  die  Local- 
symptome  des  motorischen  Gebietes  gut  ausgeprägt.  Meist  waren  es 
rindenepileptische  Krämpfe  von  Jackson'schem  Typus,  die  auf  den  Sitz 
der  Erkrankung  hinwiesen.  In  vielen  Fällen  Hess  die  Entwicklung  der- 
selben die  Art  der  Ausbreitung  und  des  Wachsthums  der  Eiterherde 
erkennen,  indem  die  Zuckungen  sich  erst  auf  ein  bestimmtes  Gebiet  be- 
schränkten, dann  in  der  Folge  in  gesetzmässiger  Weise  auf  andere 
Muskelgruppen  übergriffen.  Entsprechend  der  raschen  Ausbreitung  der 
Eiterherde  ging  auch  diese  Summation  der  Krampferscheinungen  gewöhn- 
lich in  schneller  Folge  vor  sich,  so  dass  jeder  neue  Anfall  eine  neue 
Muskelgruppe  ins  Bereich  des  Krampfes  zog.  Hand  in  Hand  ging  damit 
in  der  Regel  die  Ausbreitung  und  Gruppirung  der  Lähmungssym- 
ptome,   indem   diese  ebenfalls  den   monoplegischen  Charakter  oder 

Oppenbeim,  HlmabseeH.  ^-0 


146  Der  Hirnabscess. 

die  stückweise,  dissociirte  Entstehung  der  Hemiplegie  erkennen  Hessen. 
Besonders  charakteristische  Fälle  dieser  Art  sind  von  Biermer,  Hitzig, 
Senator  und  v.  Beck  nütgetheilt. 

Indess  wiederholt  sich  hier  das,  was  für  die  Tumoren  der  moto- 
rischen Zone  bereits  ausgeführt  ist,  dass  nämlich  auch  Fälle  vorkommen, 
in  denen  der  erste  Krampfanfall  gleich  die  ganze  contralaterale  Kurper- 
hälfte  ergreift,  oder  die  initiale  Lähmung  sofort  ein  grosses  Gebiet  um- 
fasst,  respective  dem  Typus  der  Hemiplegie  entspricht. 

Die  Symptomatologie  der  Corticalerkrankung  spiegeln  die  acuten 
traumatischen  und  die  metastatischen  Rindenabscesse  der  motorischen 
Zone  am  getreuesten  wieder.  Je  tiefer  der  Herd  im  Marklager  steckt, 
desto  mehr  verwischt  sich  der  Typus  einer  Rindenerkrankung,  und  es 
sind  der  Läsion  der  motorischen  Leitungsbahnen  entsprechende  Erschei- 
nungen, welche  das  Krankheitsbild  kennzeichnen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache  begründet,  dass  die  Symptomato- 
logie häufig  die  gleichzeitige  Schädigung  von  Rinde  und  Mark  in  den 
motorischen  Centren  und  Leitungsbahnen  anzeigt,  respective  einen  ver- 
waschenen Typus  der  corticalen  und  medullären  (Centrum  semiovale. 
Capsula  interna)  Erscheinungen  darbietet.  So  kann  ein  im  Mark  des 
Stirn-  oder  Scheitellappens  steckender  Eiterherd  eine  einfache  Hemi- 
paresis  bedingen,  während  die  Druckwirkung  auf  die  motorischen  Centren 
sich  noch  durch  mehr  oder  weniger  vollkommen  den  Jackson'schen 
entsprechende  Krämpfe  äussert.  Oder  es  handelt  sich  umgekehrt  um  all- 
gemeine Convulsionen,  die  undeutlich  in  einer  Körperhälfte  einsetzen, 
während  die  Paralyse  eine  monoplegische  ist. 

Auch  andauernde  klonische  Zuckungen  in  einer  Muskelgruppe  oder 
einer  Extremität  wurden  nicht  selten  beobachtet. 

Die  Monoplegie  oder  Hemiplegie  ist  auch  bei  den  Eiterherden  der 
motorischen  Zone  meistens  mit  Rigidität  der  Muskeln  und  Steigerung 
der  Sehnenphänomene  verbmiden. 

Gefühlsstörungen  sind  dabei  auffallend  selten  beobachtet  worden, 
doch  hat  der  Zustand  des  Sensoriums  eine  sorgfältige  Prüfung  dieser 
Functionen  meistens  unmöglich  gemacht.  Biermer  erwähnt  einen  Fall,  in 
welchem  die  auf  der  gekreuzten  Körperseite  applicirten  Reize  stets  in  die  andere 
verlegt  wurden  (Allocheirie).  Einfache  Hemihypästhesie  ftihrt  Murri  an. 

Stirnlappen.  Die  Abscesse  des  Stirnlappens  lassen  sich  zum 
Theil  von  denen  der  Rolando'schen  Gegend  nicht  scharf  trennen.  Auch 
sie  sind  traumatischen  oder  metastatischen  Ursprungs,  doch  kommt 
hier  eine  neue  wichtige  Gruppe  hinzu:  die  der  rhinogenen  Eiterherde, 
die  fast  durchwegs  den  Lobus  frontalis  betreffen.  Aus  der  reichen  Lite- 
ratur der  Abscesse   dieses  Gebietes  seien   die  Beobachtungen  von  Gull. 


Symptomatologie.  147 

Maclaren,  Hammond,  Bergeron,  Biermer,  Hirtz,  Chapotin, 
Boinet,  Pitres,  Senator,  Elcan,  Terillon,  Stokes,  Macewen, 
Murri,  Gussenbauer,  Köhler,  Druminond,  v.  Bonsdorf,  Martins, 
Zeller.  Schindler,  Wallenberg,  Redtenbacher,  Jacubasch,Treitel 
und  V.  Beck  hervorgehoben. 

Es  ist  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  Eiterherde  im  Lohns  fron- 
talis keinerlei  Herdsymptome  zu  bedingen  brauchen.  Es  gilt  dies 
namentlich  für  die  im  vorderen  und  medialen  Bezirke  sitzenden,  wie  dies 
schon  Nothnagel  und  Wernicke  betont  haben.  Bergeron  be- 
schreibt z.  B.  einen  Fall,  in  welchem  ein  Abscess  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Orange  im  Mark  des  linken  Stirnlappens  keinerlei  Herdsymptome 
bedingt  hatte.  Pitres  hat  eine  Reihe  einschlägiger  Beobachtungen 
zusammengestellt;  auch  in  der  Kuhnt'schen  Casuistik  finden  sich  eine 
Anzahl.  Da  die  rhinogenen  gerade  die  vorderen  und  basalen  Abschnitte 
des  Lobus  frontalis  bevorzugen,  werden  Localsymptome  hier  sehr  oft  vermisst. 

Demgegenüber  stehen  die  Eiterherde  der  hinteren  frontalen  Be- 
zirke. Sie  äussern  sich  durch  motorische  Störungen,  die  entweder  auf 
die  directe,  beziehungsweise  secundäre  (entzündliches  Oedem,  Erweichung, 
Druck)  Schädigung  der  Centralwindungen  oder  auf  eine  entsprechende 
Läsion  der  motorischen  Leitungsbahnen  zurückzuführen  sind.  Ausserdem 
ist  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  der  Stirnlappen  in  seinem  hinteren 
Bezirke  wahrscheinlich  selbst  motorische  Centren  enthält,  welche  die 
Bewegungen  der  Augen-  und  Rumpfmuskeln  beherrschen. 

So  ist  ein  Theil  dieser  Fälle  dadurch  ausgezeichnet,  dass  Jack- 
son'sche  Krämpfe  und  Monoplegie  oder  eine  sich  aus  dieser  ent- 
wickelnde Hemiplegie  zum  Symptomencomplexe  gehörten.  In  anderen  war 
eine  mehr  oder  weniger  deutliche,  oft  nur  sehr  schwach  ausgesprochene 
Hemiparese  vorhanden,  die  auf  eine  indirecte  Betheiligung  der  Pyra- 
midenbahn bezogen  werden  musste.  Des  Oefteren  ist  nur  von  einer  Parese 
des  Armes  oder  Facialis  die  Rede,  von  der  es  nicht  mit  Bestimmtheit 
gesagt  werden  konnte,  ob  sie  corticalen  oder  fasciculären  Ursprungs  sei. 
Oder  es  ist  nur  eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene  auf  der  dem  Hirn- 
herd entgegengesetzten  Seite,  welche  auf  (^ine  geringe  Beeinträchtigung 
der  motorischen  Faserzüge  hinweist. 

Die  Fälle  mit  diesen  unbestimmten  motorischen  Symptomen 
haben  sogar  das  Uebergewicht. 

Einigemale  werden  epileptisch*»  Anfälle  geschildert,    die   sich   mit 

einer  Deviation  conjuguee   des  Kopfes   und   der  Augen   nach  der 

dem  Hirnherd   entgegengesetzten  Seite   einleiteten   (Beobachtungen   von 

Drummond,  Gussenbauer,   Haenel  u.  A.)  —  entsprechend  unseren 

Anschauungen   von   der  Beziehung   des  Stirnlappens  zu   den   Muskeln, 

welche  den  Kopf  und  die  Augen  zur  Seite  drehen. 

10* 
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Bei  den  Eiterherden  des  linken  Stirnlappens  kommt  mm,  wie 
die  Beobachtungen  von  Sayre,  Boinet,  Pitres,  Senator,  Nason, 
Wright,  Terillon,  Hammond,  Nähter,  Martins,  Mnrri,  Macewen, 
Elcan,  Drummond,  Schindler  u.  A.  lehren,  Aphasie  hinzu.  Der 
Charakter  dieser  Sprachstörung  wird  durch  die  Krankengeschichten  nicht 
immer  deutlich  erläutert.  Da  wo  die  Schilderung  eine  ausreichende  ist, 
entspricht  die  Aphasie  mehr  oder  weniger  vollkommen  dem  Typus  der  B  r  oca- 
schen.  So  fand  sich  z.  B.  in  dem  Falle  Boinet's,  in  welchem  motorische 
Aphasie  und  Monoplegia  faciobrachialis  dextra  die  Herdsymptome 
bildeten,  ein  nussgrosser  Abscess  unter  der  Kinde  der  dritten  linken 
Stirnwindung.  Ebenso  deckt  sich  in  dem  Senator'schen  und  einem 
Macewen'schen  Falle  der  Befund  genau  mit  den  klinischen  Erscheinungen. 
Ich  verfttge  über  zwei  Beobachtungen  dieser  Art.  Bei  einem  traumati- 
schen Abscess  des  linken  Stirnlappens,  welcher  die  dritte  Windung  be 
theiligte,  bildete  die  motorische  Aphasie,  die  sich  in  Schüben  entwickelt 
hatte,  das  dominirende  Herdsymptom.  In  einem  zweiten  Falle,  in  welchem 
der  von  einer  Stirnhöhleneiterung  inducirte  Abscess  im  vorderen  medialen 
basalen  Bezirk  des  linken  Stirnlappens  sass,  fehlte  die  Aphasie  bis  zum 
Schluss,  während  eine  geringgradige  Hemiparesis  dextra,  bei  der  der 
Facialis  am  deutlichsten  betroffen  war  und  die  Schwäche  der  Glied- 
massen nur  zeitweilig  mit  genügender  Sicherheit  constatirt  werden 
konnte,  das  einzige  Herdsymptom  war,  daneben  bestanden  epileptiforme 
Anfälle,  die  aber  den  corticalen  Charakter  nicht  deutlich  zur  Schau 
trugen. 

Von  Geistesschwäche  und  Verwirrtheit  ist  zwar  in  einigen 
Fällen  (z.  B.  in  dem  Gussenbauers)  die  Eede,  doch  gibt  keiner  der- 
selben die  Berechtigung,  in  dieser  Erscheinung  ein  Herdsymptom  des 
Stirnlappens  zu  erblicken.  Zeller  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  das 
Syptomenbild  an  das  der  Dementia  paralytica  erinnerte,  doch  fanden  sich 
hier  neben  dem  Abscess  im  Stirnlappen  noch  andere  Eiterherde,  v.  Beck 
sah  nach  einem  A))scess  des  Stirnlappens,  der  auf  operativem  Wege  be- 
seitigt wurde,  Geistesschwäche  für  lange  Zeit  persistiren. 

Gefühlsstörungen  sind  bei  den  Abscessen  des  Frontallappens  nur 
in  vereinzelten  Fällen  constatirt  worden.  Auch  scheinen  sie  nur  aus- 
nahmsweise den  an  der  Basis  des  Stirnlappens  hinziehenden  Olfacto- 
rius  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  —  Ptosis  finde  ich  einmal  erwähnt 
(Haenel). 

Schläfenlappen.  Die  Abscesse  des  Schläfenlappens  verdienen 
eine  besonders  eingehende  Betrachtung  in  localdiagnostischer  Beziehung, 
weil  sie  einen  sehr  grossen  Procentsatz  aller  Eiterherde  des  Gehirns 
ausmachen.  Sie  sind  fast  immer  otitischen,  selten  traumatischen  imd 
metastatischen  Ursprungs. 
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Kleine  Abscesse  des  Schläfenlappens  können  herdsymptomlos  ver- 
laufen. Es  sind  selbst  grosse,  namentlich  im  rechten,  gefunden  worden, 
die  keinerlei  auf  den  Sitz  hinweisende  Erscheinungen  verursacht  hatten. 
Die  ältere  Casuistik  (Humbert,  Pitres,  Huguenin  etc.)  ist  reich  an 
Beobachtungen  dieser  Art.  Aber  auch  die  neueren  Autoren  wissen  über 
solche  Fälle  zu  berichten.  So  sagt  Jansen,  er  habe  selbst  grosse 
Abscesse  des  Schläfenlappens  ohne  Herdsymptome  verlaufen  sehen. 
Macewen,  Schwartze,  Schmiegelow,  Kucharzewski,  Knapp  u.A. 
erwähnen  auch  derartige  Beobachtungen.  Körner  sagt  dagegen,  er 
fände  in  der  Literatur  nur  einen  bis  zum  Ende  sorgfältig  beobachteten 
Fall  von  uncomplicirtem  Schläfenabscess  (von  Grunert  mitgetheilt),  in 
dem  derartige  Symptome  vollständig  gefehlt  hätten. 

Im  Capitel  Himgeschwülste  habe  ich  schon  die  Erscheinungen 
aufgeführt,  welche  durch  die  Erkrankungen  des  Lobus  teraporalis  ver- 
ursacht werden. 

Ebensowenig  wie  die  Tumoren  dieser  Gegend  erzeugen  die  Eite- 
rungen Taubheit  auf  dem  Ohr  der  gekreuzten  Seite.  Es  wird  mit  Recht 
.darauf  hingewiesen,  dass  die  Erkennung  einer  derartigen  Schwerhörig- 
keit in  der  Eegel  schon  dadurch  in  Frage  gestellt  wird,  dass  das  Ohren- 
leiden meistens  ein  doppelseitiges  ist  (Barr,  v.  Bergmann,  Lucae). 
Immerhin  werden  einzehae  Fälle,  z.  B.  die  von  Salomon  und  Eulen- 
stein, angeführt,  in  welchen  der  Eiterherd  des  Schläfenlappens  sich 
durch  eine  centrale  Schwerhörigkeit  auf  dem  Ohr  der  contralateralen  Seite 
geäussert  haben  soll.  Wir  wissen  jetzt,  dass  der  Acusticus  jeder  Seite  in 
Beziehung  zu  beiden  Hörsphären  tritt,  so  dass  die  Erkrankungen,  welche 
das  Hörcentrum  einer  Seite  schädigen  oder  ausschalten,  keine  wesentliche  und 
vor  Allem  keine  anhaltende  Schwerhörigkeit  bedingen.  Dementsprechend 
ist  denn  auch  in  einer  Reihe  gut  beobachteter  Fälle  von  Abscessen  des 
Schläfenlappens  jedwede  Hörstörung  auf  dem  Ohr  der  anderen  Seite  ver- 
misst  worden. 

Auch  von  unilateralen  Reizerscheinungen  (Gehörshalluci- 
nationen,  akustische  Aura)  weiss  die  AbscessUteratur  nicht  viel  zu  berichten. 

Störungen  des  Geruchssinnes,  die  etwa  als  Herdsymptom  (Gyrus 
uncinatus)  gedeutet  werden  könnten,  sind  ebenfalls  nur  höchst  selten  wahr- 
genommen worden.  S  tokes  constatirte  in  einem  Falle  Anosmie  auf  der  Seite 
des  Krankheitsherdes  und  stellte  fest,  dass  sie  mit  der  Entleerung  des 
Eiters  schwand.  Macewen  betont  ausdrücklich,  dass  in  seinen  Fällen 
Störungen  des  Geruches  und  Geschmackes  gefehlt  haben. 

Die  Abscesse  des  linken  Schläfenlappens  unterscheiden  sich  von 
denen  der  rechten  Seite  besonders  dadurch,  dass  sie  sehr  häufig  zu 
einer  charakteristischen  Beeinträchtigung  der  Sprache  führen, 
eine  Thatsache,   die   durch   die  Lage   des   sensorischen  Sprachcentrums 
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im  hinteren  Bereich  der  ersten  linken  Schläfenwindung  (und  der  in  der 
Fossa  Sylvii  gelegenen  Querwindung  des  Schläfenlappens  nach  Flechsig) 
erklärt  wird.  Fälle  dieser  Art  sind  in  grosser  Zahl  beschrieben  worden 
(Jackson,  Troeltsch,  Clark,  Fenwick,  Greenfield,  Wernicke, 
Schede,  Bacon,  Truckenbrod,  Lanz,  Mignon,  Ferrier-Horsley, 
Macewen,  Stimson,  Körner,  Michael,  Schubert,  Watson  Cheyne, 
Saenger  und  Sick,  Lucae,  Jansen,  Oppenheim,  Zaufal  und  Piek, 
Schmiegelow,  Wising,  Gradenigo,  Campbell,  Heimann.  Witzel  und 
Thomsen  etc.). 

Schmiegelow  hat  vor  einigen  Jahren  die  Casuistik  zusammen- 
gestellt und  durch  eigene  Beobachtungen  bereichert.  Unter  54  Fällen 
von  linksseitigem  otitischen  Schläfenlappenabscess  waren  23  =  427o  mit 
Sprachstörung  verbunden.  Der  Autor  zieht  aus  seinen  Beobachtungen 
beachtenswerthe  Schlüsse. 

Nur  in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle  ist  der  Charakter  der  Aphasie 
mit  genügender  Sorgfalt  geschildert.  Aus  diesen  lässt  sich  entnehmen, 
dass  es  sich  in  der  Regel  um  folgende  Störungen  handelt:  partielle 
Worttaubheit,  amnestische  Aphasie,  Paraphasie,  Alexie  mit 
und  ohne  Agraphie,  optische  Aphasie. 

So  beschreibt  z.  B.  Wernicke  einen  Fall,  in  welchem  die 
Sprachstörung  dem  Typus  der  Leitungsaphasie  entsprach.  Das  Gleiche 
trifft  für  einen  von  Ferrier  und  Horsley  beobachteten  Fall  zu.  In 
dem  von  Saenger  und  Sick  beschriebenen  lag  sensorische,  am- 
nestische und  Paraphasie  vor.  Ebenso  spricht  Truckenbrod  von 
Paraphasie,  Alexie,  Anarhythmie  und  Agraphie.  In  einem  Macewen'schen 
bestand  Worttaubheit  und  Wortblindheit,  doch  handelte  es  sich  hier  um  einen 
subduralen  Eiterherd;  in  zwei  der  von  Schmiegelow  geschilderten 
lag  amnestische  Aphasie  vor,  die  auch  sonst  häufig,  z.  B.  von  Krasktf, 
erwähnt  wird. 

Man  könnte  a  priori  voraussetzen,  dass  die  Worttaubheit,  die  sen- 
sorische Aphasie  Wer  nicke's,  die  für  die  Abscesse  des  linken  Schläfen- 
lappens charakteristische  Form  der  Sprachstörung  sei.  Es  ist  aber  den 
Autoren,  die  die  entsprechende  Casuistik  verarbeiteten,  aufgefallen,  wie 
selten  die  reine  Worttaubheit  als  Herdsymptom  bei  den  Eiterherden 
dieser  Region  beschrieben  worden  ist,  ohne  dass  sie  dieser  Erscheinung 
nachgegangen  sind  und  ihre  Ursachen  ermittelt  haben.  Starr  sagtkiu^: 
»Der  Abscess  im  Scliläfenlappen  ruft  keine  localisirten  Symptome 
hervor,  wenn  er  nicht  soweit  fortschreitet,  dass  er  links  die  erste  oder 
zweite  Schläfenwindung  in  sein  Bereich  zieht.« 

Wernicke,  der  Pfadfinder  auf  diesem  Gebiete,  ist  allerdings  der 
Frage  schon  auf  den  Grund  gegangen.  Er  sagt:  > Wahrscheinlich  geben 
die  anatomischen  Verhältnisse  auch  die  Erklärung  dafür,  dass  man  noch 


Symptomatologie.  151 

in  keinem  Falle  von  Abscess  des  linken  Schläfenlappens  sensorische 
Aphasie  beobachtet  hat,  denn  die  Abscesse  des  Schläfenlappens  ent- 
wickeln sich  gewöhnlich  in  den  abhängigen  (dem  Felsenbein  zugekehrten) 
Partien  des  Marklagers,  sie  lassen  also  das  Mark  der  ersten  Schläfen- 
windung bis  zuletzt  und  die  Rindensubstanz  derselben  überhaupt  un- 
beeinträchtigt, so  dass  die  Rindensubstanz  der  ersten  Schläfenwindung 
nie  Symptome  zu  machen  braucht.«  —  Schmiegelow  hat  ähnliche 
Anschauungen  entwickelt. 

In  ein  neues  Stadium  trat  diese  Frage,  als  ich  in  Gemeinschaft 
mit  Jansen  einen  Fall  beobachtete,  in  welchem  ich  die  Merkmale  der 
optischen  Aphasie  auffand.  Es  fiel  mir  auf,  dass  der  Patient  für  vor- 
gehaltene Gegenstände,  obgleich  er  sie  gut  sah  und  sie  auch  erkannte, 
meistens  die  Worte  nicht  fand,  während  er  unter  anderen  Bedingungen 
auf  das  Wort  kam,  z.  B.  beim  Betasten  oder  wenn  der  Gegenstand 
auf  akustischem  Wege  zu  erkennen  war  (Glocke),  oder  wenn  man  ihn 
auf  dem  Wege  der  Ideenassociation  auf  das  Wort  brachte.  Beispiel :  Eine 
vorgehaltene  Uhr  wird  nicht  bezeichnet,  wohl  aber,  sobald  sie  ans  Ohr 
gebracht  wird.  Ein  vorgehaltener  Ring  wird  nicht  bezeichnet,  dagegen 
findet  Patient  das  Wort  auf  die  Frage:  Was  zieht  man  auf  den  Finger?  etc. 

Nachdem  ich  noch  weitere  Beobachtungen  dieser  Art  angestellt 
hatte,  konnte  ich  über  den  Charakter  der  Aphasie  beim  otitischen  Abscess 
des  linken  Schläfenlappens  eine  Mittheilung  machen,  die  ich  ihrem 
wesentlichen  Inhalte  nach  hier  wiedergebe:  Die  bei  den  otitischen  Eiter- 
herden des  linken  Schläfenlappens  auftretende  Sprachstönmg  beruht  auf 
der  Läsion  des  sensorischen  Sprachcent  rums  oder  auf  der  Unter- 
brechung der  Bahnen,  welche  dieses  mit  anderen  Rindengebieten  ver- 
knüpfen. Die  Localisation  des  Krankheitsprocesses  schafi't  häufiger  die 
Bedingungen  für  die  Unterbrechung  der  Associationsbahnen,  als  für  die 
Schädigung  des  Centrums  selbst.  Doch  vcrbindensichauch  die  beiden  Factoren 
häufig  miteinander.  So  charakterisirt  sich  die  Sprachstörung  in  einem  Theil  der 
Fälle  als  sensorische  Aphasie  oder  Worttaubheit.  Diese  ist  selten  eine 
vollständige  und  reine.  Sie  verknüpft  sich  meistens  mit  Paraphasie  und 
amnestischer  Aphasie,  doch  kann  das  spontane  Sprechen  auch  nahezu 
unbehindert  sein.  In  vielen  Fällen  ist  das  Verständniss  für  das  gespro- 
chene Wort  gar  nicht  oder  nur  wenig  beeinträchtigt,  während  das  Un- 
vermögen, die  Klangbilder  für  die  Sprache  zu  verwerthen,  einen  mehr 
oder  weniger  beträchtHchen  Grad  von  amnestischer  Aphasie  erzeugt: 
der  Kranke  spricht  wenig,  ihm  fehlen  viele  Worte,  ja  es  kann  diese 
Störung  sich  soweit  steigern,  dass  er  überhaupt  nicht  spricht  und  den 
Eindruck  des  Motorisch-Aphasischen  macht.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  sich  in  solchen  Fällen  die  secundären  Veränderungen  —  das  ent- 
zündliche Oedera  und  die  Erweichung  —  auch  einmal  bis  in  die  moto- 
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rische  Sprachregion  erstrecken.  Doch  ist  ein  unzweideutiger  Fall  von 
motorischer  Aphasie  (wie  das  auch  Macewen  und  Körner  hervor- 
heben) bisher  nicht  mitgetheilt  worden. 

Nicht  selten  ist  der  Abscess  so  gelegen,  dass  er  die  Bahnen 
durchbricht,  welche  das  Klangbildcentrum  mit  den  optischen 
Centren  verknüpfen.  Wahrscheinlich  ist  es  die  Localisation  in 
den  basalen  und  hinteren  Abschnitten  des  Lobus  temporalis, 
welche  diese  Bedingungen  erfüllt.  Einen  mehr  oder  weniger  hervor- 
stechenden Zug  der  Sprachstörung  bildet  alsdann  dieoptischeAphasie  etc. 
Die  Unterbrechung  der  Associationsbahnen  zwischen  Klangbildcentrum 
und  visuellen  Centren  beeinträchtigt  auch  das  Wortverständniss,  bedingt 
eine  partielle  Worttaubheit,  die  darauf  beruht,  dass  aus  dem,  was 
der  Kranke  mit  dem  Ohr  auffasst,  dasjenige  nicht  oder  unvollstän- 
dig percipirt  wird,  dessen  Verständniss  durch  die  associative  Thätigkeit 
vom  sensorischen  Sprachcentrum  und  Sehcentrum  vermittelt  wird.  Wenn 
wir  einem  an  dieser  Affection  leidenden  Individuum  z.  B.  sagen:  Es 
flattern  die  Fahnen,  es  wölbt  sich  das  Segel  u.  s.  w.,  so  wird  es  davon 
kaum  etwas  auffassen,  da  es  vom  Klangbild  nicht  zu  diesen  vorwiegend 
der  optischen  Sphäre  angehörenden  Begriffen  gelangen  kann.  Es  wird 
dagegen  andere  Fragen,  deren  Auffassung  keine  Anforderungen  an  die 
optische  Sphäre  stellt,  z.  B.  die:  Sind  Sie  gesund?  Wie  geht  es  Ihnen? 
Haben  Sie  Kopfschmerz?  etc.  verstehen.  Ich  habe  zwei  Fälle  von  oti- 
tischem Abscess  des  linken  Lobus  temporahs  beobachtet,  in  denen  diese 
Form  der  akustisch-optischen  Aphasie  vorlag  und  bin  überzeugt, 
dass  in  künftigen  den  angeführten  Thatsachen  Rechnung  tragenden 
Beobachtungen  dieser  Charakter  der  Sprachstörung  beim  otitischen 
Schläfenlappenabscess  nicht  selten  ermittelt  werden  wird. 

An  dieser  Darstellung  habe  ich  heute  kaum  etwas  zu  ändern.  Es 
ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Leitungsaphasien  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  (nicht  in  dem  ursprünglichen  engeren  Wernicke's) 
die  gewöhnliche  Form  dieser  Sprachstörung  bilden,  und  dass  je  nach  dem 
speciellen  Sitz  des  Eiterherdes  bald  diese,  bald  jene  Abart  zur  Entwick- 
lung kommt.  Da  der  Abscess  besonders  häufig  die  hinteren  unteren 
Markbezirke  des  Lobus  temporalis  einnimmt,  so  steht  es  zu  erwarten, 
dass  die  optische  und  die  oben  geschilderte  akustisch-optische  Form 
der  Aphasie  relativ  häufig  vorkommt.  Freilich  wird  die  Aphasie  meist 
einen  imreinen,  gemischten  Charakter  haben. 

Anklänge  an  diese  Störung  finde  ich  schon  in  einigen  älteren 
Beobachtungen.  Insbesondere  hat  aber  Pick  das  Verdienst,  diese  Lehren 
in  exacter  Weise  und  mit  glücklichem  Erfolge  zur  Localisation  verwerthet 
zu  haben,  indem  er  aus  dem  klinischen  Befunde  der  optischen  Aphasie 
die  durch  die  Operation  bestätigte  Folgerung  herleitete,  dass  der  Abscess 
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in  der  Gegend  der  zweiten  und  dritten  Schläfenwindung  mehr  nach 
rückwärts  in  der  weissen  Gehirnsubstanz  liege.  Lannois  et  Jaboulay 
haben  ähnliche  Beobachtungen  angestellt  und  sich  ebenso  wie  Pick 
meiner  Auffassung  angeschlossen. 

Natürlich  können  Eiterherde  sich  auch  an  Stellen  des  Schläfen- 
lappens entwickeln,  in  denen  sie  weder  das  Sprachcentrum  noch  die 
Associationsbahnen  desselben  lädiren.  Am  ehesten  dürfte  das  von  den 
im  vordersten  Bereiche  des  Lobus  temporalis  sitzenden  zu  envarten  sein. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  der  nussgrosse  Eiter- 
herd, der  in  der  Tiefe  des  linken  Schläfenlappens  sass,  keine  Sprach- 
störung bedingt.  Fälle  dieser  Art  sind  in  nicht  geringer  Zahl,  z.  B.  von 
Senator  u.  A.  beschrieben. 

Die  Sprachstörung  kann  mit  Alexie,  eventuell  auch  mit  Agraphie 
verbunden  sein,  ohne  dass  wir  in  der  Lage  wären,  mit  Bestimmtheit 
anzugeben,  welche  specielle  Localisation  fiir  die  Entwicklung  dieser  Ano- 
malien in  Frage  kommt.  Eegelmässig  gehört  die  Alexie,  wie  es  seheint, 
dann  zu  den  Localsymptomen,  wenn  der  Herd  ins  Mark  des  unteren 
Scheitelläppchens  hineinreicht.  OflFenbar  spielen  auch  individuelle  Mo- 
mente —  namentlich  für  das  Verhalten  beim  Schreiben  —  hier  eine 
Bolle.  Uebrigens  lässt  die  Benommenheit  eine  genaue  Analyse  dieser 
Störungen  meist  nicht  zu. 

In  einzelnen  Fällen  kam  die  Aphasie  erst  nach  dem  chirurgischen 
EingriflF  zur  Entwicklung  (Pritchard,  Watson  Cheyne,  Trucken- 
brod,  Lanz,  Joel,  Grunert),  während  sie  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nach  der  Entleerung  des  Eiters  schnell  zurtickbildete,  doch  blieb 
auch  hier  —  z.  B.  in  dem  Schede'schen  Falle  —  zuweilen  noch  für 
lange  Zeit  eine  Spur  der  Störung  bestehen.  In  anderen  stellte  sie  sich 
noch  anfallsweise  nach  der  Operation  ein  (Watson  Cheyne,  Rose). 

Bei  einem  von  Gluck  und  Baginsky  beobachteten  Patienten 
machte  sich  nach  der  Entleerung  des  Eiters  eine  eigenthümliche  — 
vielleicht  als  Eeizphänomen  von  Seiten  des  sensorischen  Sprachcentrums 
zu  deutende  —  Erscheinung  geltend:  Er  wiederholte  in  automatischer 
Weise  stets  dasselbe  Wort. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  finde  ich  bei  einem  Abscesse  des 
rechten  Schläfenlappens  eine  Störung  einschlägiger  Art  erwähnt. 
V.  Beck  behandelte  einen  Patienten  an  otitischem  Abscesse  des  rechten 
Schläfenlappens,  bei  dem  er  constatirte,  dass  bei  im  Uebrigen  intacter 
Sprache  das  Erkennen  der  Zahlen  (Ziffern  der  ühr)  beeinträchtigt  war. 
V.  Beck  bezeichnet  die  Störung  selbst  als  eine  Art  psychooptischer 
Aphasie,  bedingt  durch  Schwächung  oder  Verlust  der  optischen  Erinne- 
rungsbilder der  Zahlen  etc.   Wenn   es  sieh   da  auch  um  eine  ganz  ver- 
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eiüzelte  Beobachtung  handelt,  möchte  ich  doch  nicht  unterlassen,  auf  die 
Ausfühningen  S.  93  des  Capitels  »Hirngeschwülste«  dieses  Werkes  hin- 
zuweisen. Auch  habe  ich^)  selbst  vor  Jahren  einen  Fall  beschrieben, 
der  hier  angeführt  zu  werden  verdient:  Ein  (rechtshändiger)  Mann  wird 
nach  apoplektischem  Anfalle  Unksseitig  gelähmt  und  Hnks-heraianopiseh. 
Während  die  Sprache  unbeeinträchtigt  ist,  wird  es  ihm  seit  jener  Zeit 
schwer,  schriftlich  oder  im  Kopfe  zu  rechnen,  weil  er  sich  die  Zahlen 
zum  Theil  nicht  mehr  ordentlich  vorstellen  kann,  namentlich  ist  es  ihm 
unmöglich,  6  und  9  zu  unterscheiden  und  sich  im  Geiste  den  Unter- 
schied zwischen  diesen  Zahlen  klar  zu  machen.  Objecte  und  Buchstaben 
konnte  er  sich  dagegen  im  Geiste  gut  vorstellen.  Ich  sagte  damals: 
»Jedenfalls  ist  damit  erwiesen,  dass  Erkrankungen  der  rechten  Hemisphäre, 
welche  die  Sprache  und  Schrift  nicht  beeinträchtigt  haben,  die  Erinne- 
rungsbilder für  Zahlen  zum  Theil  auslöschen  können,  was  schon  deshalb 
beachtenswerth  ist,  weil  sehr  häufig  im  Geleit  der  typischen  Aphasie  das 
Zahlengedächtniss  mehr  oder  weniger  erhalten  bleibt.«  In  der  Regel  ver- 
halten sich  jedoch  die  Zahlen  wie  (fie  Buchstaben. 

Es  ist  nun  noch  auf  eine  Reihe  von  Krankheitserscheinungen  hin- 
zuweisen, die  als  indirecte  Herdsymptome  und  Nachbarschafts- 
symptome der  Schläfenlappenabscesse  betrachtet  werden  müssen,  da 
sie  auf  einer  Läsion  der  den  Schläfenlappen  passirenden  Bahnen  oder 
der  in  der  Umgebung  desselben  gelegenen  Hirnabschnitte  beruhen. 

Hieher  ist  zunächst  die  Hemianopsie  zu  rechnen.  Sie  kommt 
wohl  in  der  Regel  dadurch  zu  Stande,  dass  die  das  tiefe  Mark  des  Lobus 
temporalis  durchschneidende  optische  Leitungsbahn  durch  Druck,  ent- 
zündliches Oedem,  beziehungsweise  Erweichung  geschädigt  wird.  Das 
Symptom  weist  also  darauf  hin,  dass  entweder  der  Abscess  selbst  tief 
liegt  und  umfangreich  ist,  oder  dass  sich  die  secundären  Veränderungen 
in  seiner  Umgebung  weit  in  die  Tiefe  erstrecken.  Vielleicht  ist  auch  eine 
entsprechende  AfiFection  des  Thalamus  opticus  und  der  Capsula  interna  in 
einem  Theil  der  Fälle  die  Ursache  dieser  Erscheinung  gewesen. 

Beschrieben  ist  die  Hemianopsia  homonyma  bilateralis  bei  den 
Eiterherden  der  Schläfengegend  von  Lewik,  Reinhard  und  Ludwig, 
Kretschmann,  Jans en- Oppenheim, Sah li,Truckenb rod,  Schede, 
Knapp.  Eskridge,  Lannois  et  Jaboulay.  Sahli  meint,  sie  wurde 
weit  öfter  gefunden  sein,  wenn  sie  in  den  Kreis  der  Untersuchung  gezogen 
worden  wäre. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  sie  in  zwei  weiteren  Fällen  zu  eon- 
statiren,  in  denen  der  Abscess  tief  im  Mark  des  Schläfenlappens  steckte, 


0  Ueber  das  Verhalten  der  musikalischen  Ausdrucksbewegungen  und  des  musi- 
kalischen Verständnisses  bei  Aphatischen.  Charite-Annalen.  Jahrg.  XIII. 
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dagegen  vermisste  ich  sie  in  drei  Fällen,  in  denen  einmal  der  Abseess 
im  vordersten  Bereich  des  Schläfenlappens  lag  und  zweimal  ganz  oberfläch- 
lich subcortical  im  hinteren  unteren  basalen  Theil  seinen  Sitz  hatte. 

Auf  hemianopische  Pupillenreaction  ist,  wie  es  scheint,  nur  zweimal 
(von  mir  sowie  von  Lannois  et  Jaboulay)  untersucht  worden,  in  beiden 
Fällen  wareinehemianopischePupillenstarrenaturgemäss  nicht  nachzuweisen. 

Sitzt  der  Herd  im  Marke  des  unteren  Scheitellappens  oder  im  tiefen 
Marke  der  teraporo-occipitalen  Gegend,  so  bedingt  er  meistens  Hemi- 
anopsie. Hieher  scheinen  Fälle  von  Sahli,  Macewen,  Eskridge, 
Horsley  und  Beevor  zu  gehören. 

Dass  schliesslich  auch  eine  Druckschädigung  des  Tractus  opticus 
die  Ursache  der  Hemianopsie  sein  kann,  beweist  eine  anatomische  Unter- 
suchung Wernicke's,  welcher  in  einem  Falle  von  Schläfen lappemibscess 
den  Tractus  opticus  abgeplattet,  erweicht  fand. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  motorischen  Störungen,  welche 
bei  den  Eiterherden  des  Lobus  temporalis  beobachtet  wurden.  Sie  sind 
zuweilen  so  ausgesprochen,  dass  sie  schon  Veranlassung  zu  verfehlten 
Operationen  —  Trepanation  über  der  motorischen  Zone  —  gegeben  haben 
(Barker,  Sahli,  Dünn  u.  A.). 

Meist  handelt  es  sich  um  Hemiparesis  oder  um  Theilerschei- 
nungen  derselben,  d.  h.  um  Parese  des  Facialis,  Hypoglossus,  des  Armes, 
Beines  oder  gemeinschaftliche  Lähmungen  dieser  Theile  auf  der  ge- 
kreuzten Körperseite,  gewöhnlich  mit  nachfolgendem  Uebergang  in  völlige 
Hemiparesis.  Als  Monoparesis  facialis,  faciobrachialis  etc.  wird 
die  Störung  besclirieben  von  Barker,  Sicke,  Schwartze,  Schede. 
Truckenbrod,  Ferrier-Horsley,  Zeller,  Zaufal,  Pick.  Als  Hemi- 
paresis, beziehungsweise  Hemiplegie  von  Olli  vier,  Jackson,  Barr. 
Jansen-Oppenheim,  Huguenin,  v.  Bergmann.  Macewen,  Ferrier- 
Horsley,  Heimann,  Weiss,  Lohmeyer,  Agnow,  Körner,  Sahli, 
Eskridge  etc. 

In  dem  Sahli'schen  Falle  war  die  Hemiparese  nicht  nur  eine  un- 
vollkommene, sondern  auch  in  sehr  ungleichmässiger  Weise  auf  die  ein- 
zelnen Muskelgruppen  vertheilt. 

Bei  grossen  Eiterherden  des  Schläfenlappens  wird  die  Hemiparesis 
wohl  nur  selten  vermisst. 

In  einem  von  Jansen  und  mir  beobachteten  Falle  war  die  Inten- 
sität der  Lähmung  grossen  Schwankungen  unterworfen. 

Ueber  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinungen  herrschen  ver- 
schiedene Ansichten.  Huguenin  leitete  sie  von  der  Betbeiligung  der 
centralen  Ganglien  und  der  inneren  Kapsel  ab.  v.  Bergmann  und 
Macewen  denken  an  eine  (durch  Com pression,  beziehungsweise  entzünd- 
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liches  Oedeni  bedingte)  Betheiligung  der  motorischen  Centren  und  stützen 
sieh  dabei  besonders  auf  die  Thatsache,  dass  es  sich  sehr  oft  um  Mono- 
paresis  faciobrachiahs,  also  um  eine  Störung  gehandelt  hat,  die  sich  von 
einer  Aflfection  der  dem  Schläfenlappen  benachbarten  Bezirke  des  motori- 
schen Gebietes  ableiten  lässt.  Macewen  hält  allerdings  auch  eine  Läsion 
der  Capsula  interna  für  möglich.  Wird  das  Gesicht  zuerst  afficirt,  dann 
der  Arm  und  das  Bein  wenig  oder  gar  nicht  und  bleibt  das  Gefühl 
erhalten,  so  handelt  es  sich  nach  Macewen  meist  um  einen  Einfluss 
auf  die  motorische  Rinde,  während  bei  umgekehrter  Eeihenfolge  der 
Entwicklung  und  starker  Betheiligung  des  Beines  nebst  Gefühlsstörung 
es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Läsion  der  Capsula  interna  handle. 

Sahli  hat  sich  zuerst  gegen  die  v.  Bergmännische  Auffassung 
ausgesprochen  unter  Hinweis  darauf,  dass  auch  bei  der  gewöhnlichen 
capsulären  Hemiplegie  das  Bein  in  der  Regel  weniger  betheiligt  sei. 
Körner   und  Hansberg   beschuldigen   ebenfalls   die   Capsula    interna. 

Nach  meiner  Meinung  kommen  die  Lähmungserscheinungen  in 
der  gekreuzten  Körperhälfte  beim  Abscess  des  Lobus  temporalis  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  Affection  der  Capsula  interna  zu  Stande.  Dafiir 
spricht  zunächst  der  Umstand,  dass  bei  vollkommener  Ausbildung  der 
Lähmung  dieselbe  immer  den  Charakter  der  Hemiplegie  hat,  während 
von  Monoparesis  fast  nur  dann  die  Rede  ist,  wenn  es  sich  um  leichte 
Schwächezustände  handelte,  unter  dieser  Bedingung  ist  es  aber  natür- 
Uch,  dass  die  Schwäche,  obgleich  sie  die  ganze  Körperseite  betriflFt,  doch 
in  dem  einen  Theil  leichter  zu  erkennen  ist  als  in  dem  anderen.  Nament- 
lich gilt  das  für  das  Gebiet  des  Facialis  und  Hypoglossus,  in  welchem 
die  Asymmetrie,  beziehungsweise  Deviation,  die  Parese  anzeigt.  Auch  der 
Umstand,  dass  es  sich  meist  um  bettlägerige  Patienten  handelt,  lässt 
die  Parese  des  Beines  leicht  verkennen.  DieMögUchkeit,  dass  die  motorische 
Zone  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  kann  jedoch  auch  nicht 
ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Man  sollte  erwarten,  dass  bei  dem 
capsulären  Ursprung  der  Hemiplegie  das  Bein  zuerst  betroflFen  würde,  da 
nach  den  Untersuchungen  von  Horsley-Beevor  u.  A.  die  Fasern  für 
die  Unterextremität  in  der  Capsula  interna  am  weitesten  nach  hinten  liegen. 

Für  die  motorischen  Beizerscheinungen  lassen  sich  im 
Ganzen  dieselben  Betrachtungen  anstellen. 

Am  häufigsten  kommt  die  einfache  Rigidität  in  den  Muskeln  der 
gelähmten  Körperseite  vor  und  als  frühestes,  oft  einziges  Zeichen  der- 
selben die  Erhöhung  der  Sehnenphänomene.  Ja,  diese  ist  manch- 
mal auch  dann  zu  constatiren,  wenn  noch  keine  Spur  von  Parese  nach- 
weisbar ist  (eigene  Beobachtung).  Jedenfalls  ist  es  immer  auffallig,  wenn 
beim  Schläfen lappenabscess  die  Kniephänomene  abgeschwächt  oder  gar 
erloschen  sind  (siehe  unten.) 
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Nur  ausnahmsweise   steigert   sich   die  Eigidität  zur  Contraetur. 

Auch  halbseitige  Convulsionen  oder  klonische  (seltener  tonische) 
Krämpfe  im  Facialis,  Arm  oder  Bein  sind  des  Oefteren  beobachtet 
worden  (Huguenin,  Hulke,  Truckenbrod,  Kraske,  Murray, 
Jansen  und  Oppenheim,  Macewen,  Duressak,  v.  Bergmann, 
V.  Beck  u.  A.). 

Sie  entsprechen  fast  nie  so  vollkommen  dem  Jackson'schen  Typus, 
dass  man  gezwungen  wäre,  sie  von  einer  Affection  der  Rinde  abzuleiten. 
Vielmehr  dürfte  es  sich  auch  hier  meist  um  eine  Einwirkung  auf  die 
Capsula  interna  gehandelt  haben.  Allerdings  beschreibt  Macewen  einen 
Fall  von  otitischem  Abscess  des  linken  Schläfenlappens,  in  welchem  sich 
zuerst  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  nach  einigen  Stunden 
im  rechten  Arm  einstellten;  er  schliesst  auf  eine  Betheiligun«^  der  unteren 
Hälfte  des  motorischen  Eindengebietes. 

Auch  die  Hemianästhesie  ist  kein  ungewöhnliches  Symptom  der 
Abscesse  dieses  Gebietes,  und  sie  w^ürde  zweifellos  weit  häufiger  gefunden 
worden  sein,  wenn  die  Prüfung  sich  immer  auf  das  Geftihlsvermögen 
erstreckt  und  der  Zustand  des  Sensoriums  diese  nicht  meist  illusorisch 
gemacht  hätte.  Angaben  über  Gefühlsstörungen  beim  Hirnabscess  finden 
sich  auch  schon  in  der  älteren  Literatur  (Ollivier,  E.  Meyer  u.  A.).  — 
Huguenin  führt  die  Hemihypästhesie  beim  Schläfenlappenabscess  auf 
die  Betheiligung  der  inneren  Kapsel  zurück.  Diese  Anschauung  wird 
von  Körner,  Macewen,  Hessler  u.  A.  acceptirt.  Genaue  Angaben 
über  den  Charakter  der  Hemianästhesie  sind  von  Sahli,  Jansen  und 
mir  gemacht  worden.  Sahli  findet  eine  Abstumpfung  des  Gefühls  für 
Berühnmg,  Schmerz  und  Lageempfindung  mit  Herabsetzung  des  Bauch- 
decken-, Cremaster-  und  Sohlenreflexes.  Ebenso  handelte  es  sich  bei 
unserem  Patienten  um  eine  Hemihypästhesie  für  Berührung,  Schmerz  und 
liagegefühl.  Auch  in  einem  von  v.  Bergmann  beschriebenen  Falle  von 
Schläfenlappenabscess  bestand  Hemihypästhesie,  während  Schwartze 
eine  Anästhesie  des  Armes  constatirte. 

Soweit  ich  sehe,  ist  diese  Geflihlsstörung  nur  in  solchen  Fällen 
beobachtet  worden,  in  denen  auch  Hemiparesis  bestand.  Desgleichen 
war  sie  einigemale  mit  Hemianopsie  verknüpft.  Dagegen  hatte  sie  nie 
den  Charakter  der  sogenannten  gemischten  Hemianästhesie. 

Vasomotorische  Störungen  (Kälte  in  der  contralateralen  Körper- 
seite) erwähnt  Eulenstein. 

Von  den  Erscheinungen  im  Bereiche  der  Augenmuskelnerven  ist 
zunächst  die  Deviation  conjuguee  des  yeux  et  de  latete  hervorzu- 
heben. In  den  Fällen  von  Schläfenlappenabscess,  in  denen  dieses  Sym- 
ptom vorlag  (Jansen  und  Oppenheim,  H.  Jackson),  handelte  es  sich 
um  die  Abweichung  der  Augen   und  des  Kopfes  nach  der  Seite  der  er- 
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krankten  Hirnhemisphäre.     Nur   wenn   Patient   die   Augen   zum    Schlaf 
sehloss,   sah   ich   die  Bulbi  nach  der  anderen  Seite  hinüberschwimmen. 

In  einem  von  mir  und  in  dem  von  Zaufal  und  Pick  beschrie- 
benen Falle  machte  es  dem  Patienten  Mühe,  die  Bulbi  nach  der  contra- 
lateralen Seite  einzustellen. 

Huguenin  sah  in  einem  Falle  von  Schläfenlappenabscess  Con- 
vulsionen  in  der  gekreuzten  Körperseite  auftreten,  bei  denen  sich  die 
Bulbi  naturgemäss  nach  dieser  einstellten. 

Ziemlich  häufig  findet  sich  eine  Parese  des  N.  oculomotorius 
auf  der  Seite  des  Eiterherdes,  wie  das  besonders  von  Macewen  und 
Körner  m-girt  wird.  Es  ist  freilich  nicht  berechtigt,  die  einfache  Ver- 
engerung oder  Erweiterung  der  Pupille  auf  der  kranken  Seite  hieherzu- 
rechnen,  da  diese  auch  bei  Hirnabscessen  anderer  Localisation,  die  den 
Oculomotorius  nicht  tangiren,  häufig  vorkommt  (Macewen).  Ausser- 
dem ist  aber  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  eine  partielle  Oculo- 
motoriuslähmung beobachtet  worden.  Dabei  waren,  wie  Körner  betont, 
die  Pupillenfasern  (Mydriasis)  und  der  Levator  palpebrae  superioris 
(Ptosis)  am  häufigsten  betrofi*en  (Moos,  Penisen,  Sheild,  Ball,  Ba- 
ginsky,  Hulke,  Macewen,  Barker,  Greenfield),  indess  werden  auch 
andere  Zweige  des  Oculomotorius  häufig  afficirt  (Olli vier,  Macewen, 
Wegeier,  Eeinhard  und  Ludwig  u.  A.). 

Nach  Macewen  deutet  die  Combination  der  Oculomotoriusparese 
mit  gekreuzter  Monoplegia  faciobrachialis  mit  Bestimmtheit  auf  den 
Schläfenlappen,  da  Pedunculusabscesse  kaum  vorkommen  dürften. 

Viel  seltener  fand  sich  eine  Parese  des  Abducens  auf  der  Seite 
des  Schläfenlappenherdes  (Hessler,  Polo,  Schubert). 

Ebenso  ist  es  ungewöhnlich,  dass  er  den  Trigeminus  direct 
(durch  Druck)  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Alle  diese  indirecten  Herdsymptome  des  Schläfenlappenabseesses 
sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  in  der  Eegel  nach  Eröffnung  des 
Abscesses  bald  zurücktreten.  Das  gilt  also  für  die  Hemiparesis,  die  halb- 
seitigen Convulsionen,  die  Heraianästhesie,  die  Hemianopsie  und  die 
Oculomotoriusparese.  So  schw^and  in  einem  von  Jansen  und  mir  beob- 
achteten Falle  die  Hemianopsie  schon  am  Tage  nach  der  Operation,  am 
zweiten  war  auch  die  Hemianästhesie  geschwunden,  am  fünften  und 
siebenten  die  Hemiparesis.  Auch  bei  Schwartze's  Patienten  war  die 
Anästhesie  schon  am  Tage  nach  der  Operation  gewichen;  das  Gleiche 
konnte  ich  in  einem  Falle  nachweisen,  den  ich  in  Gemeinschafl  mit 
Rotter  beobachtete. 

In  dem  Knapp'schen  Falle  blieb  die  Hemianopsie  nach  der  Op^ 
ration  bestehen;  ebenso  persistirte  die  Hemiparese  bei  einem  Patienten 
Moore\s. 
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Lobusoccipitalis.  Abscesse  dieses  Gebietes  sind  als  metastatische 
und  traumatische,  seltener  als  otitische,  in  ziemlich  grosser  Zahl  beschrieben 
worden,  doch  sind  Herdsymptome  nur  in  vereinzelten  Fällen  angeführt. 
Huguenin  empfindet  diesen  Mangel  schon.  Er  weist  darauf  hin,  dass 
zwar  Hemiparesis  vorkomme,  aber  wahrscheinlich  nicht  direct  von  diesem 
Gebiete  abzuleiten  sei,  ebensowenig  dürften  halbseitige  Krämpfe  zu  den 
Herdsymptomen  gerechnet  werden.  Es  sind  also  negative  Kriterien,  die 
er  anführt. 

In  einem  Falle  vonLewick,  auf  den  er  sich  bezieht,  war  Hemi- 
anopsia  homonyma  contralateralis  beobachtet  worden.  Da  sich 
aber  je  ein  Abscess  im  Vorder-  und  im  Hinterlappen  fand,  sei  es  nicht 
möglioh,  die  Sehstörung  in  Beziehung  zu  dem  anatomischen  Befund  zu 
bringen.  Später  wurde  die  Hemianopsie  noch  einigemale,  so  von  Jane- 
way-Bryant,  von  Sahli,  Eskridge,  Beevor  und  Horsley,  sowie 
von  mir  constatirt. 

In  den  älteren  Beobachtungen  (Kodocolat,  Merriman  u.  s.  w.) 
ist  nach  diesem  Symptom  wohl  nicht  gesucht  worden. 

Den  von  Wernicke  und  Hahn  geschilderten  Fall,  in  welchem  die 
Hemianopsie  sogar  den  Wegweiser  fiir  die  operative  Behandlung  bildete, 
dürfen  wir  deshalb  nicht  hieher  verweisen,  weil  es  sich  um  einen  absce- 
dirten  Tuberkel  gehandelt  hat. 

Huguenin  citirt  noch  eine  Beobachtung,  in  welcher  einseitige 
Gesichtstäuschungen  zu  den  Erscheinungen  des  occipitalen  Eiter- 
herdes gehörten,  ohne  dass  er  denselben  jedoch  nach  dem  damaligen 
Stande  der  Localisationswissenschaft  einen  Werth  beilegen  konnte. 

Eine  partielle  Seelenblindheit  scheint  in  einem  GulTschen 
Falle  vorgelegen  zu  haben.  Auch  Macewen  erwähnt  sie  als  Symptom 
eines  Abscesses,  der  den  Gyrus  angularis  und  den  Lobus  occipitalis 
comprimirte. 

Ich  halte  es  für  zweifellos,  dass,  nachdem  wir  in  den  letzten  Jahren 
mit  den  Functionen  dieses  Gebietes  genauer  bekannt  geworden  sind,  die 
Casuistik  der  Folgezeit  die  für  die  Erkrankungen  des  Lobus  occipitalis 
charakteristischen  Störungen  nicht  vermissen  lassen  wird. 


Kleinhirn.  Von  Kleinhirnabscessen  steht  uns  eine  reiche  Casuistik 
zu  Gebote,  und  zwar  handelt  es  sich  da  fast  ausschliesslich  um  otogene 
Eiterherde  (vgl.  die  Casuistik  bei  Ollivier  und  Leven,  Kobin,  Körner, 
Jourdanet,  Logereau  u.  A.). 

Herdsymptome  im  engsten  Sinne  des  Wortes  fehlten  in  der  grösseren 
Zahl  der  beobachteten  Fälle,   wie   denn  überhaupt    unter  den  angeblich 
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latent  verlaufenen  Hirnabseessen  die  des  Kleinhirnes  (Beobachtungen  von 
Moos,  Stacke,  Heimann,  Schmiegelow,  Politzer,  Chipault  u.  A.) 
besonders  zahlreich  vertreten  sind.  Auch  Macewen  meint,  dass  sie, 
solange  sie  klein  und  nicht  mit  Meningitis  der  hinteren  Schädel- 
grube verknüpft  sind,  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Localisation  bieten. 
Und  Jansen  äussert  sich  sogar  dahin,  dass  die  Diagnose  Kleinhirn- 
abscess  bis  jetzt  mit  Sicherheit  nicht  gestellt  werden  köone.  Die  diese 
Frage  behandelnden  Thesen  Jourdanet's  und  Logereau's  bieten  auch 
nicht  viel  Positives. 

Das  Hauptsymptom  der  Kleinhirnaffectionen,  die  cerebellare 
Ataxie,  ist  auch  bei  den  Abscessen  wiederholentlich  beobachtet  worden 
(Feinberg,  Rayer,  Wilson,  Dupuy,  Bailance,  Macewen,  Koch, 
Oppenheim,  Bacon,  Heimann  u.  A.).  Körner  meint  es  handle 
sich  da  überhaupt  nicht  um  ein  directes  Herdsymptom,  da  die  Ab- 
scesse  in  der  Hemisphäre  sitzen,  während  der  Wurm  das  eigent- 
liche Coordinationscentrum  bilde.  So  hätt^  es  in  dem  Feinberg'schen 
Fall  je  eines  Eiterherdes  in  jeder  Hemisphäre  bedurft,  um  durch 
Compression  des  Vermis  die  Ataxie  herbeizuführen.  Diese  Auffassung 
kann  deshalb  keinen  Anspruch  auf  Giltigkeit  erheben,  weil  es  keines- 
wegs erwiesen  ist,  dass  die  Ataxia  cerebellaris  nur  durch  Erkrankungen 
des  Wurmes  hervorgerufen  wird.  Auf  der  anderen  Seite  steht  es  fest, 
dass  der  in  der  Hemisphäre  sitzende  Eiterherd  bis  an  den  Wurm  heran 
und  selbst  in  ihn  hineindringen  kann.  So  wird  die  Betheiligung 
des  Wurmes  in  einer  nicht  geringen  Zahl  der  Fälle  ausdrücklich  betont. 
Bei  einem  Patienten  Macewen's  sass  der  Eiterherd  im  Wurm  selbst 
und  bedingte  einen  hohen  Grad  von  Incoordination,  einen  völligen  Ver- 
lust des  Gleichgewichtes,  so  dass  Patient  nicht  einmal  sitzen  konnte, 
ohne  umzufallen. 

Es  ist  aber  ein  anderer  Umstand,  der  den  localdiagnostischen 
Werth  der  cerebellaren  Incoordination  beeinträchtigt,  nämlich  der.  da.<s 
auch  die  Eiterherde  anderer  Gebiete,  z.  B.  des  Schläfen-  und  Stirnlappeiis. 
mit  dieser  Störung  verbunden  sein  können.  Ferner  kann  die  Benommen- 
heit den  Werth  dieses  Momentes  dadurch  beeinträchtigen,  dass  sie  an 
sich  eine  Gehstörung  von  ähnlichem  Charakter  hervorruft.  Auch  die 
allgemeine  Muskelschwäche,  die  gerade  bei  den  Abscessen  des  Kleinhirns 
oft  sehr  ausgesprochen  ist,  kann  das  Stehen  und  Gehen  behindern  oder 
ganz  unmöglich  machen.  Schliesslich  ist  daran  zu  erinnern,  dass  Laby- 
rinthaffectionen  dieselbe  Art  der  Gleichgewichtsstörung  bedingen 
können. 

Wir  können  also  nur  soviel  sagen,  dass  in  den  Fällen,  in  denen 
die  cerebellare  Ataxie  frühzeitig,  bei  freiem  Sensorium  und  in  starker 
Ausbildung,  hervortritt,  während  eine  Labyrintherkrankung  ausgeschlossen 
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werden  kann,  die  Diagnose  Kleinhirnabscess  ein  hohes  Mass  von  Wahr- 
scheinlichkeit besitzt. 

Koch  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  linksseitige  Kleinhirn- 
abscess Taumeln  nach  rechts  verursachte.  Heimann's  Patient  war  un- 
fähig, den  Kopf  aufrecht  zu  halten,  dieser  fiel  nach  hinten.  Levi 
beschreibt  Schwankungen  des  Kopfes,  die  sich  beim  Sitzen  einstellten. 
Eine  interessante  Beobachtung  verdanken  wir  Zeller:  Ein  an  Abscess 
der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  leidender  Mann  warf  sich  immer- 
während auf  die  linke  Seite  und  fiel  beim  Aufrichten  nach  dieser  um. 
Körner  citirt  einen  Fall  Dupuy's,  in  welchem  der  nahe  dem  Pedun- 
culus  cerebelli  sitzende  Eiterherd  bei  allen  Gehversuchen  ein  Fallen  nach 
vorne  verursachte. 

Schwindel  und  Erbrechen  können  zwar  auch  beim  Kleinhirn- 
abscess bis  zum  Tode  fehlen,  in  der  Eegel  sind  diese  Erscheinungen 
hier  aber  stark  ausgesprochen  und  früh  entwickelt.  Huguenin  betont 
schon,  dass  das  Erbrechen  bei  keiner  anderen  Localisation  so  quälend 
und  so  hartnäckig  sei.  In  einem  Macewen'schen  Falle  kam  es  beim 
Aufrichten  des  Kranken  immer  zum  Erbrechen.  Der  Schwindel  stellte 
sich  in  vielen  Fällen  besonders  bei  Veränderungen  der  Körperlage  und 
schon  bei  Bewegungen  des  Kopfes  ein. 

Die  Convulsionen,  die  gelegentlich  vorkommen,  haben  den  Charakter 
der  allgemeinen.  Auch  triflft  die  Angabe  Huguenin's,  dass  das  Sen- 
sorium  dabei  frei  bleibe,  keineswegs  für  alle  Fälle  zu.  In  einzelnen 
wurden  auch  locaUsirte,  aber  durchaus  atypische  Muskelzuckungen  (z.  B. 
in  beiden  Armen,  in  allen  vier  Extremitäten)  beobachtet. 

Ebenso  wie  der  Kleinhirntumor  vermag  auch  der  Abscess  eine 
Reihe  von  Erscheinungen  dadurch  hervorzurufen,  dass  er  eine  Com- 
pression  der  Brücke,  des  verlängerten  Markes  und  der  Hirnnerven  be- 
wirkt. Dahin  ist  zunächst  die  Heraiparese  oder  Hemiplegie  zu  rechnen, 
die  sowohl  die  homolaterale  (Barr,  Drummond,  Macewen)  wie  die 
contralaterale  Körperseite  (Macewen,  Gluck,  Oppenheim  etc.)  be- 
treflFen  kann.  Macewen,  der  mehrere  Beobachtungen  dieser  Art  anführt, 
weist  darauf  hin,  dass  die  Pyramidenbahn  bald  oberhalb,  bald  unterhalb 
der  Kreuzung  comprimirt  werde,  indem  das  bis  in  das  Foramen  magnum 
und  bei  Hirndrucksteigerung  selbst  bis  in  den  Spinalcanal  hineinreichende 
Kleinhirn  noch  das  obere  Halsmark  comprimiren  könne.  Er  hat  auch  gezeigt, 
dass  diese  Lähmung   mit  der  Entleerung   des  Eiters  wieder  zurückgeht. 

Ebenso  kann  die  doppelseitige  Compression  der  motorischen  Bahnen 
in  der  Brücke,  im  verlängerten  Mark  und  oberen  Halsmark,  in  seltenen 
Fällen  Paraparese  aller  vier  Extremitäten  oder  auch  Paraplegia  inferior 
erzeugen.  Letztere  bestand  z.  B.  in  den  von  Bayer  und  Gribbon  be- 
schriebenen Fällen.    Alternirende   Hemiplegie   kann   ebenfalls  — 
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in  Folge  der  einseitigen  Compression  der  Brücke,  respective  des  ver- 
längerten Markes  —  zu  Stande  kommen  (Beobachtung  von  Hei  mann 
u.  A.).  Zuweilen  ist  die  allgemeine  Schwäche  und  Hinfälligkeit  so  gross, 
dass  es  schwer  ist,  den  Lähmungszustand  nachzuweisen. 

Die  Dysarthrie  und  Dysphagie,  die  einigemale  erwähnt 
wird,  ist  ebenfalls  auf  die  Compression,  welche  Brücke  und  verlängertes 
Mark  erleiden,  zurückzuführen. 

Mechanisches  Gähnen  —  »yawingorat  least  mechanical  opening 
and  shutting  of  the  mouth  resembling  yawing«  —  wird  als  häufiges 
Symptom  von  Mace wen  angegeben.  Auch  Tri smus  ist  von  ihm  sowie 
von  Monnier  beobachtet  worden.  Lähmung  des  gleichseitigen  Facialis  er- 
wähnen Thompson,  Heimann  u.  A. 

Nystagmus  ist  des  Oefteren,  so  auch  von  mir,  beobachtet  worden. 
Deviation  des  yeux  schildern  Moos,  Schwartze,  Körner, 
Winter  und  Deansley.  Meist  hat  es  sich  wohl  um  associirte 
Blicklähmung  in  Folge  der  Schädigung  des  in  der  Nähe  des  Abducens- 
kernes  gelegenen  Centrums  llQr  die  associirte  Blickbewegung  nach  der 
gleichen  Seite  gehandelt.  So  beschreibt  z.  B.  Körner  Deviation  der 
Augen  nach  links  bei  einem  Abscess   der  rechten  Kleinhirnhemisphäre. 

In  einigen  Fällen,  z.  B.  in  einem  von  Katz  beschriebenen,  be- 
stand Abducenslähmung.  Doppelseitige  Mydriasis  wird  mehrfach 
angegeben,  meist  lag  dann  Amaurose  vor.  Ptosis  beschreiben  Bayer, 
Moos  und  Steinbrügge,  Heimann. 

Die  Compression  der  Medulla oblongata  kann  schwere  Respirations- 
störungen verursachen,  selbst  Atherastillstand  bei  Fortdauer  derHerz- 
thätigkeit.  In  einem  Macewen'schen  Falle  konnte  durch  künstliche 
Respiration  das  Leben  24  Stunden  erhalten  werden  und  der  Autor  sagt: 
>It  is  probable,  that  the  pus  been  allowed  to  escape,  the  respiratory 
centre  would  have  recovered.« 

Glycosurie  fand  Ulrich  nach  Durchbruch  eines  Kleinhirnabscesses 
in  den  vierten  Ventrikel. 

Von  Gefühls  Störungen  ist  in  der  Casuistik  der  Kleinhirnabscesse 
nicht  viel  zu  finden.  Ceci's  Patient  hatte  über  Parästhesien  und 
Schmerzen  in  den  Gliedmassen  zu  klagen.  Auch  eine  einseitige  Herab- 
setzung des  Geschmackes  hat  dieser  Autor  constatirt.  Doch  hat  es  sich 
hier  um  eine  extradurale  perisinuöse  Eiterung  gehandelt.  Zweimal  finde 
ich  allgemeine  Hyperästhesie  erwähnt  (Heimann,  Levi),  ohne 
dass  Meningitis  vorlag. 

Auf  dem  Wege  der  Compression  können  die  cerebellaren  Eiter- 
herde auch  Störungen  der  Blasenfunction  erzeugen. 

Einigemale  (Mace wen,  Levy,  Körner)  war  das  Kniephänomen 
beiderseitig  oder  auf  der   dem  Sitz  des  Abscesses  entsprechenden  Seite 
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aufgehoben.  Bezüglich  der  Deutung  dieser  Erscheinung  ist  auf  die  ent- 
sprechenden Auseinandersetzungen  im  Capitel  Hirntumor  und  in  dem 
folgenden  Abschnitt  zu  verweisen.  Mac e wen  stellte  fest,  dass  nach 
Entleerung  des  Eiters  das  Kniephänomen  wiederkehrte. 

Eine  den  Eleinhirnabscess  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  begleitende 
Erscheinung  ist  die  Nackensteifigkeit.  Jansen  hat  sie  bei  seinen 
Patienten  nie  vermisst.  Der  localdiagnostische  Werth  derselben  ist  aber 
deshalb  nicht  hoch  anzuschlagen,  weil  auch  der  eitradurale  Abscess  der 
hinteren  Schädelgrube  meistens  und  die  Abscesse  des  Grosshirns 
(Schläfenlappen,  Stirnlappen)  ebenfalls  nicht  so  selten  mit  diesem 
Symptom  verbunden  sind.  Allerdings  finden  sich  die  höchsten  Grade 
des  Opisthotonus  bei  den  Eiterherden  der  hinteren  Schädelgrube. 

Schliesslich  ist  es  noch  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  Abscesse 
des  Kleinhirns  besonders  schwere  allgemeine  Himdrucksymptome  zu  er- 
zeugen im  Stande  sind,  und  zwar  dadurch,  dass  sie  —  aus  den  schon 
an  anderer  Stelle  angeführten  Gründen  —  oft  mit  starkem  Hydro- 
cephalus  verknüpft  sind. 

Auf  diesem  Wege  kann  der  Eiterherd  des  Kleinhirns  Amaurose 
ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  Stauungspapille  und  wohl  auch 
Anosmie  hervorrufen. 

Der  einigemale  —  z.  B.  von  Winter  und  Deansley  —  beobachtete 
Exophthalmus  ist  wohl  auch  auf  den  Ventrikelhydrops  zurückzuführen. 

Indess  ist  der  Hydrocephalus  keineswegs  eine  regelmässige  Begleit- 
erscheinung des  cerebellaren  Abscesses. 

Ueber  die  Herdsymptome  der  Kleinhirnabscesse  lässt  sich  also 
zusammenfassend  Folgendes  sagen :  Sehr  häufig,  vielleicht  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  fehlt  jedes  auf  die  Oertlichkeit  hinweisende  Symptom. 
Pathognomonische  Herdsymptome  gibt  es  überhaupt  nicht;  doch  ist 
folgenden  Erscheinungen  ein  mehr  oder  weniger  bedeutender  local- 
diagnostischer  Werth  beizumessen:  1.  dem  Hinterhauptsschmerz 
und   der   Nackensteifigkeit,    wenn   sie   stark  ausgesprochen    sind; 

2.  der  cerebellaren  Ataxie,  wenn  sie  in  deutlicher  Entwicklung 
hervortritt   und    eine    Labyrinthafiection    ausgeschlossen    werden    kann; 

3.  dem  Schwindel  und  dem  Erbrechen,  wenn  sie  besonders 
stark  markirt  sind.  Dazu  kommen  zuweilen  die  durch  Compression 
der  Brücke,  des  verlängerten  Markes  und  der  hier  entspringenden  Hirn- 
nerven bedingten  Symptome.  Unter  diesen  dürften  die  Blicklähmung  nach 
der  kranken  Seite,  die  alternirende  Hemiplegie,  sowie  die  Dysarthrie  und 
Dysphagie  die  werthvollsten  sein.  Endlich  kann  der  Hydrocephalus  die 
Allgemeinsymptome  in  ungewöhnlicher  Intensität  hervortreten  lassen. 

Abscesse   der  Brücke,   des   verlängerten  Markes    und  der 

Kleinhirn  Schenkel  sind  nur  in  sehr  kleiner  Zahl  beschrieben  (Beob- 
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achtungen  von  Wendt,  Pitt,  Raymond,  Gubler,  Bircher- 
Huguenin,  Meynert,  Sorel,  Eisenlohr  u.  A.).  Es  ist  zweifellos, 
dass  in  einem  Theile  der  älteren  Beobachtungen,  z.  B.  in  denen  von 
Abercrombie  und  Wendt,  abscedirte  Tuberkelknoten  für  Abscesse 
gehalten  worden  sind.  Ein  üebergreifen  des  Kleinhirnabscesses 
auf  die  Kleinhirnschenkel  ist  des  Oefteren  (Macewen,  Bacon  u.  A.) 
erwähnt. 

In  Bezug  auf  die  Herdsymptome  unterscheiden  sie  sich  nicht  von 
den  anderen  Herderkrankungen  dieser  Gehirnabschnitte.  Es  sind  die  Er- 
scheinungen der  Hemiplegia  alternans,  der  Dysarthrie,  Dysphagie,  der 
Lähmung  des  UI.  bis  XH.  Hirnnerven  (einseitig  oder  doppelseitig), 
welche  durch  sie  erzeugt  werden.  Auch  Convulsionen  in  den  Gliedmassen 
und  auf  den  Facialis  beschränkte  Zuckungen  (Gubler)  wurden  beob- 
achtet. Hemianästhesie  kommt  vor.  Hemiataxie  finde  ich  nicht  erwähnt, 
sie  kann  aber  zweifellos  auch  durch  Eiterherde  der  Brücke  hervorgerufen 
werden.  Polydipsie  und  Polyurie  constatirte  Sorel. 

In  einem  Eisenlohr' sehen  Falle,  in  welchem  der  Eiterherd  tief 
unten  im  verlängerten  Marke  sass  und  von  hier  bis  ins  Halsmark  hinab- 
reichte, fehlten  Symptome  von  Seiten  der  Bulbärnerven  fast  völlig, 
während  eine  doppelseitige  Hemiparesis,  respective  eine  Lähmung  der 
gesammten  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  und  eine  einseitige  Hemi- 
anästhesie im  Verein  mit  Retentio  urinae  und  schweren  Bespirations- 
störungen  den  Symptomencomplex  ausmachten.  Uebrigens  war  der  Ver- 
lauf ein  so  rapider,  dass  schon  aus  diesem  Grunde  die  Herdsymptome 
nicht  zur  vollen  Entwicklung  gelangen  konnten. 

Im  üebrigen  ist  es  auch  hier  geboten,  auf  die  entsprechenden  Ab- 
schnitte des  Capitels  Hirngeschwülste  zu  verweisen. 

Specielle  Symptomatologie  mit  besonderer  Berücksichtigang  des 

Verlaufes  und  der  Aetiologie. 

Die  Symptomatologie  des  Hirnabscesses  wird  durch  die  Art  des 
Verlaufes  und  durch  die  Ursache  des  Leidens  so  wesentlich  beeinflusst, 
dass  eine  genauere  Beschreibung  und  Eintheilung  diesen  Factoren  in 
erster  Linie  Rechnung  tragen  muss. 

Der  Verlauf 

ist  ein  ungemein  variabler.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  Hirnabscess  ein 
acutes,  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führendes  Leiden  bildet.  Es  gibt 
andere,  in  denen  die  Gesammtleidenszeit  viele  Jahre,  selbst  zwei  bis 
drei  Decennien  umfasst. 

Diese  beiden  Verlaufsarten  bilden  die  ungewöhnlichen  Extreme. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  spielt  sich  die  Krankheit  —  wenn  wir 
mit  dieser  Bezeichnung  die  durch  markante  Beschwerden  und  Erschei- 
nungen charakterisirte  Periode  belegen  —  in  wenigen  Wochen  oder 
Monaten  ab,  dabei  kann  aber  das  Leiden  selbst,  d.  h.  der  anatomische 
Process,  der  Eiterherd  im  Gehirn  viele  Jahre  bestehen.  Die  genauere 
Betrachtung  zeigt  somit,  dass  der  Hirnabscess  zu  den  AfiFectionen  ge- 
hört, die  sich  unter  gewissen  Bedingungen  nicht  durch  wahrnehmbai'e 
Zeichen  zu  verrathen  brauchen,  die  lange  Zeit  —  Wochen,  Monate  und 
selbst  Jahre  —  latent,  d.  h.  im  Verborgenen  bleiben  können.  So  kann 
man  in  den  typischen  oder  wenigstens  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
drei  oder  selbst  vier  Krankheitsstadien  unterscheiden: 

1.  das  der  Entstehung:  das  Initialstadium; 

2.  das  der  Latenz,  d.  h.  des  Stillstandes,  der  Buhe; 

3.  das  der  manifesten  Erkrankung; 

4.  das  Terminalstadium. 

Dazu  haben   wir   im  Einzelnen  folgende  Erläuterungen  zu  geben: 

Der  Beginn  des  Eiterungsprocesses  ist  häufig  durch  Krankheits- 
erscheinungen, und  zwar  durch  die  Zeichen  eines  acuten  fieberhaften, 
meistens  schnell  ablaufenden  Hirnleidens  gekennzeichnet.  Der  Abscess 
kann  sich  aber  auch  unmerklich  entwickeln,  indem  Krankheitssymptome 
entweder  ganz  fehlen  oder  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  übersehen,  oder 
so  vieldeutig  sind,  dass  sie  falsch  beurtheilt  werden. 

Die  wesentlichen  Symptome  dieses  Stadiums  sind:  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Benommenheit,  Verwirrtheit,  leichte  Delirien, 
Fieber,  Pulsbeschleunigung  oder  Verlangsamung.  AuchNacken- 
steifigkeit,Pupillendifferenz  und  Krampferscheinungen  kommen 
vor.  Seltener  —  am  ehesten  noch  bei  traumatischem  ßindenabscess  — 
gehören  Herdsymptome  zu  den  Zeichen  dieses  Stadiums. 

Meist  hat  es  nur  eine  Dauer  von  wenigen  Stunden  oder  Tagen. 
Macewen  führt  als  Durchschnittsdauer  12 — 72  Stunden  an,  gibt  aber 
zu,    dass   es   sich  auch  auf  den  Zeitraum  einer  Woche  erstrecken  kann. 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  acuten  Verlauf,  so  geht  das  Initial- 
stadium sofort  in  das  Höhestadium,  in  das  der  manifesten  Erkrankung 
über.  Die  angeführten  Beschwerden  steigern  sich,  die  Hirndrucksymptome 
treten  deutlicher  hervor,  in  der  Kegel  kommen  die  oben  geschilderten 
Herderscheinungen  hinzu,  die  Somnolenz  wächst  und  vertieft  sich  früher 
oder  später  zum  Koma,  und  in  diesem,  oder  nachdem  die  Zeichen  des 
Durchbruchs,  beziehungsweise  die  der  Meningitis  hinzugetreten  sind, 
erfolgt  der  Exitus.  Bei  dieser  Verlaufsweise  der  Erkrankung  besteht 
Temperatursteigerung  während  der  ganzen  Leidenszeit  oder  es  kommt  in 
der  Eegel  nur  zu  episodischen  Fieberbewegungen,  während  in  der 
Zwischenzeit  normale  und  subnormale  Temperaturen  zu  constatiren  sind. 
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Bei  acutem  Verlauf  hat  die  Erkrankung  nur  eine  kurze  Dauer,  erstreckt 
sich  durchschnittlich  auf  einen  Zeitraum  von  2 — 6  Wochen,  seltener  auf 
2 — 3  Monate. 

Ungewöhnlicher  ist  es,  dass  auch  beim  sogenannten  acuten  Abscess 
ein  Stadium  der  Remission  sich  einschiebt,  indem  die  anfangs  stürmischen 
Erscheinungen  nach  einigen  Wochen  einem  weniger  acuten  und  schweren 
Krankheitszustande  weichen.  Und  so  ist  die  Grenze  zwischen  dem  acuten 
und  chronischen  Abscess  durchaus  keine  scharfe,  sondern  es  kommen 
alle  Uebergänge  vor. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  folgt  auf  das  Initialstadium 
das  der  Latenz.  Mehr  und  mehr  treten  die  Hirnsymptome  zurück,  das 
Leiden  scheint  abgelaufen  zu  sein,  und  es  folgt  nun  eine  Zeit  völlig  un- 
getrübter oder  nur  wenig  beeinträchtigter  Gesundheit. 

Man  spricht  von  reiner  Latenz,  wenn  Krankheitserscheinungen 
völlig  fehlen.  Meist  ist  jedoch  die  Latenz  eine  unreine  oder  relative, 
insofern  als  zeitweilig  gewisse  Beschwerden  auftreten,  die  indess  keine 
wesentliche  Beachtung  finden,  weil  sie  bald  wieder  zurückgehen.  Eines 
der  häufigsten  und  gewöhnlichsten  Zeichen  dieser  Epoche  ist  der  Kopf- 
schmerz. Er  tritt  in  Intervallen  von  Tagen,  Wochen  und  Monaten  auf. 
Manchmal  ist  es  nur  ein  dumpfer  Druck  —  der  auch  anhaltend  vor- 
handen sein  kann;  in  anderen  Fällen  ist  der  Schmerz  zwar  sehr  heftig, 
lenkt  aber  doch  nicht  den  Verdacht  auf  das  schwere  Hirnleiden,  weil  er 
bald  wieder  zurücktritt.  Auch  das  Erbrechen  und  der  Schwindel 
können  zu  den  zeitweilig  auftauchenden  Erscheinungen  der  Latenz  ge- 
hören. Das  Gleiche  gilt  für  die  Krämpfe.  Gelegentlich  stellen  sich  all- 
gemeine Convulsionen  mit  Bewusstseinsstörung  ein  und  täuschen  eine 
echte  Epilepsie  vor.  Oft  sind  psychische  Störungen  in  diesem  Stadium 
vorhanden,  und  zwar  eine  leichte,  sich  zeitweise  auch  wohl  vertiefende 
Benommenheit  oder  eine  dauernde  Verstimmung,  die  auch  als  Psychose 
(Melancholie)  imponiren  kann.  In  vereinzelten  Fällen  kam  es  zu  Sinnes- 
täuschungen. Manchmal  ist  es  nur  eine  leichte  Abschwächung  der 
IntelUgenz  und  des  Gedächtnisses,  die  dem  aufmerksamen  Beobachter 
auffällt. 

Die  Temperatur  ist  in  der  Periode  der  Latenz  meist  eine 
normale,  doch  können  sich  auch  intercurrent  Fieberanfalle  einstellen. 
Meist  erhebt  sich  die  Temperatur  in  denselben  nur  wenig  über  die  Norm. 
Seltener  noch  kommen  Schüttelfröste  vor.  Und  in  vereinzelten  älteren 
Fällen  hatten  die  Fieberattaquen  einen  so  typischen  Charakter  und  Ver- 
lauf, dass  die  Diagnose  Intermittens  gestellt  wurde. 

Das  Wesen  der  Latenz  und  die  Varietäten  derselben  sind  von 
keinem  der  neueren  Autoren  so  eingehend  besprochen  worden  wie  von 
Huguenin.   Es  dürfte  dieser  Darstellung  nur  zum  Vortheil  gereichen, 
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wenn  sie  sich  eng  an  die  des  genannten  Autors  anschliesst.  Er  unter- 
scheidet :  a)  Die  Latenz  vollkommener  Eeinlieit,  die  aber  nur  selten  vor- 
komme. Meist  sei  wenigstens  ein  massiger,  zeitweise  exacerbirender  Kopf- 
schmerz vorhanden,  b)  Die  Latenz  mit  fortbestehenden  Herdsymptomen 
(Aphasie,  Hemiplegie,  Convulsionen  etc.,  Strabismus,  c)  Mit  den  Zeichen 
emes  constanten  massigen  Hirndruckes  (Kopfschmerz,  leichte  Benommen- 
heit, psychische  Störungen,  allgemeine  Convulsionen,  Schlaflosigkeit, 
Neuritis  optica  etc.).  d)  Mit  den  Zeichen  eines  blos  zu  Zeiten  eintretenden 
starken  Hirndrucks  mit  freien  Intervallen.  Es  kommt  vor,  dass  unter 
schneller  Entwicklung  eines  sehr  starken  Kopfschmerzes  der  sonst  freie 
Kranke  schnell  somnolent  wird  und  imter  Fieber  in  ein  tiefes  Koma 
von  der  Dauer  einiger  Stunden  verfallt,  e)  Mit  den  Zeichen  »einer  Eiter- 
ansammlung, die  vom  Gefässsystem  nicht  ganz  abgeschlossen  ist«  etc. 
Hieher  rechnet  er  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten  in  der  Latenz 
u.  s.  w. 

Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  wie  sich  trotz  der  geschilderten 
Erscheinungen  die  Bezeichnung  I^atenz  rechtfertigt.  Es  ist  darauf  zu 
erwidern,  dass  das  relative  Wohlbefinden  in  dieser  Periode  vorherrscht, 
dass  freie  Intervalle  von  oft  langer  Dauer  vorkommen  und  dass  vor  Allem 
die  Zeichen  einer  fortschreitenden  Erkrankung  fehlen.  Aber  es  ist  zu- 
zugeben, dass  die  Latenz  bald  einer  Zeit  völligen  Wohlbefindens,  bald 
einem  chronischen  Krankheitszustande  entspricht,  und  dass  zwischen 
diesen  beiden  Extremen  alle  Uebergangsstufen  vorkommen. 

Das  Stadium  der  Latenz  umfasst  einen  Zeitraum  von  Wochen, 
Monaten  oder  Jahren.  Als  Durchschnittsdauer  wird  von  den  meisten 
Autoren  (Lebert,  Huguenin,  Macewen  u.  A.)  eine  Periode  von 
1 — 3  Monaten  angegeben.  In  nicht  wenigen  Fällen  blieb  das  Leiden 
jahrelang,  in  einzelnen  durch  Decenni^n  latent.  So  betrug  die  Latenz 
in  einem  von  Gerhardt  und  Schott  beschriebenen  Falle  21,  in  einem 
von  Hoesslin  erwähnten  26  und  in  einem  Nau  werck'schen  selbst  28  Jahre. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  dieser  Epoche  im  Krankheitsverlauf  ein 
Zustand  der  Stabilität  in  dem  Krankheitsprocesse  entspricht.  In  der  Regel 
ist  wohl  die  Abkapselung  vollendet,  die  Eiterung  zu  einem  vorläufigen 
Stillstand  gekommen  und  die  Spaimmig  im  Abscess  wesenthch  vermindert. 
Auch  ist  es  nicht  anzunehmen,  dass  sich  in  diesem  Stadium  entzündliche 
oder  Erweichungsvorgänge  in  der  Umgebung  des  Eiterherdes  abspielen. 

Früher  oder  später  tritt  die  Erkrankung  aber  aus  der  Latenz  heraus, 
sei  es,  dass  neue  Abschnitte  des  Gehirns  ins  Bereich  der  Vereiterung 
gezogen  werden  oder  dass  sich  in  der  näheren  und  weiteren  Umgebung 
des  Eiterherdes  schwere  Veränderungen  (entzündliches  Oedem,  Er- 
weichung etc.)  entwickeln,  oder  dass  endlich  der  Abscess  nach  den 
Ventrikeln,  beziehungsweise  den  jNIeningen  durchbricht. 
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Jetzt  kommen  die  Zeichen  eines  schweren  Hirndruckes  zum  Vor- 
schein. Alle  die  Erscheinungen,  die  oben  geschildert  worden  sind,  ge- 
langen jetzt  zur  Blüthe.  So  kommt  es,  dass  die  Mehrzahl  der  Patienten 
erst  in  diesem  Stadium  in  unsere  Behandlung  tritt  und  die  Symptomatologie 
desselben  am  sorgfaltigsten  studirt  worden  ist.  In  der  Regel  hat  diese 
Epoche  nur  eine  Dauer  von  einigen  Tagen  oder  Wochen.  Gowers  gibt 
z.  B.  an,  dass  in  207o  ^^^  FoWe  das  Leiden  nach  Eintritt  der  mani- 
festen Erscheinungen  weniger  als  5  Tage,  in  337(>  weniger  als  10  Tage, 
in  der  Hälfte  nicht  mehr  als  14  Tage  und  in  drei  Viertel  nicht  mehr 
als  einen  Monat  andauert. 

Das  Terminalstadium  hebt  sich  von  dem  manifesten  entweder 
nicht  deutlich  ab,  oder  der  Uebergang  wird  durch  den  Eintritt  stürmischer 
Erscheinungen  —  die  dem  Durchbruch  in  die  Ventrikel  oder  der  all- 
gemeinen  Meningitis   entsprechen   —   aufs  Deutlichste    gekennzeichnet. 

Seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Latenz  unmittelbar  in  das 
Endstadium  übergeht,  so  dass  die  Zeit  des  relativen  Wohlbefindens  von 
den  alarmirenden  Symptomen  der  terminalen  Periode  jäh  unterbrochen 
wird.  So  kann  das  Leiden  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  völlig  symptomen- 
los  bleiben. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  die  rechtzeitige  glückliche  Eröffnung 
des  Abscesses  auch  dem  Eintritt  desselben  vorbeugen.  Nur  ausnahms- 
weise wird  diese  schon  im  Initialstadium  vorgenommen. 

Sehr  vereinzelt  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen  des 
manifesten  Stadiums  wieder  zurückgingen,  so  dass  es  zu  einer  zweiten 
Latenz  kam. 

Beziehungen  der  Symptomatologie  zur  Aetiologie. 

1,  Der  traumatische  Hirnabscess. 

Die  Art  und  der  Charakter  der  Kopfverletzungen,  welche  den  Hirn- 
abscess im  Gefolge  haben,  ist  im  Abschnitt  Aetiologie  besprochen 
worden.  Es  ist  dort  schon  auf  die  Thatsache  hingewiesen  worden,  dass 
wir  zwei  verschiedene  Typen  dieser  Abscesse  auseinanderzuhalten  haben: 
den  acuten,  recenten  Abscess  traumatischen  Ursprunges,  der  meistens 
ein  oberflächlicher  corticaler  ist,  und  den  chronischen  oder  den 
Spätabscess,  der  meistens  mehr  oder  weniger  tief  im  Hemisphären- 
mark sitzt. 

Es  lässt  sich  jedoch  diese  Scheidung  keineswegs  immer  in  aller 
Schärfe  durchführen,  da  einmal  auch  der  ßindenabscess  langsamer  ent- 
stehen und  einen  protrahirteren  Verlauf  nehmen  kann  und  andererseits 
auch  bei  acuter  Entwicklung  die  Eiterung  gelegentlich  in  die  Tiefe 
greift    oder    sofort  von    dem   Marklager  ihren    Ausgang    nimmt    (wie 
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z.  B.  in  einem  von  Haenel  beschriebenen  Falle).  Auch  können  sich 
neben  dem  oberflächlichen  Abscess  Eiterherde   in  der  Tiefe   entwickeln. 

Die  traumatischen  Abscesse  sitzen  in  der  Nachbarschaft  der  vom 
Trauma  getroffenen  Schädelpartie,  und  zwar  unmittelbar  unter  der  Wunde 
oder  im  Mark  des  anstossenden  Hirnbezirkes.  Es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  die  an  der  Convexität  gelegenen  Hemisphärentheile  und  von 
diesen  wieder  der  Stirn-  und  Scheitellappen  vorwiegend  betroffen  werden. 
Seltener  bedingt  der  Contrecoup  einen  mit  dem  Orte  nicht  correspondirenden 
Sitz  der  Eiterung. 

Das  Trauma  kann  auch  die  Bedeutung  einer  Gelegenheitsursache 
haben,  indem  es  den  Abscess  aus  der  Latenz  herausreisst  oder  den  Eiter- 
herd zum  Durchbruch  veranlasst.  Von  den  Fällen  dieser  Art  haben  wir 
hier  natürlich  abzusehen. 

Das  Bild  des  traumatischen  Hirnabscesses  ist  häufig  kein  reines, 
insofern  als  die  directen  Folgen  der  Schädel-,  Hirnhaut-  und  Hirn- 
verletzung Symptome  erzeugen,  die  sich  mit  denen  der  Eiterung  mischen. 
Ebenso  kann  die  Symptomatologie  dadurch  eine  verwaschene  sein,  dass 
sich  die  Zeichen  einer  gleichzeitig  entstehenden  Meningitis  mit  denen 
der  Abscedirung  vereinigen.  Es  gilt  das  letztere  freilich  im  Wesentlichen 
nur  für  die  acuten  ßindenabscesse. 

Diese  sind  so  vorwiegend  Gegenstand  der  chirurgischen  Beob- 
achtung und  Behandlung,  dass  wir  die  entsprechenden  Beobachtungen 
fast  durchwegs  in  der  chirurgischen  Fachhteratur  verzeichnet  finden.  Ich 
folge  deshalb  auch  in  der  knapp  zu  fassenden  Darstellung  der  Schilderung, 
welche  die  chirurgischen  Forscher  (Bruns,  v.Bergmann,  König,  Del  voie, 
Chipault,  Broca  et  Maubrac  u.  A.)  von  diesem  Leiden  geben  und  stütze 
mich  besonders  auf  v.  Bergmann. 

Er  sagt  ungefähr  Folgendes :  Bekanntlich  finden  wir  diese  Abscess^ 
stets  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  und  meist  als  Theilerscheinung 
einer  diffusen  Conveiitätsmeningitis.  Sie  liegen  alsdann  an  Stelle  einer 
durch  das  Trauma  verursachten  Quetschung  der  Hirnrinde :  massig  grosse 
Eiterherde  unter  der  eiterig  infiltrirten  weichen  Hirnhaut.  Sie  spielen  die 
Rolle  einer  Eiterretention  in  einer  Wundnisclie  oder  unter  einem  ab- 
sperrenden Knochenfragmente.  Sie  dürften  sich  nur  selten  von  der  trau- 
matischen eiterigen  Convexitätsmeningitis  unterscheiden  lassen.  Das  Bild 
der  letzteren  mit  seinen  ßeizungs-  und  Lähmungssymptomen  fällt  mit 
dem  des  Eindenabscesses  zusammen.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass 
dieser  mehr  aus  den  Veränderungen  an  der  noch  nicht  geheilten  Wunde 
als  aus  seinen  besonderen  Symptomen  erkannt  worden  ist.  Auf  ein  paar 
diagnostische  Anhaltspunkte  kann  jedoch  hingewiesen  werden.  Die  Lepto- 
meningitis  suppurativa  entwickelt  sich  meist  früh  und  meist  schnell,  ja 
so  stürmisch,   dass   in  kürzester  Zeit  die  Function  der  Rindenfelder  auf 
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der  zuerst  ergriffenen  Seite  erlischt.  Die  Entwicklung  aber  des  Ober- 
riächenabscesses  braucht  eine  gewisse  Zeit.  Wir  dürfen  ihn  kaum  vor 
der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  erwarten.  Hat  er  sieh  noch 
später  eingestellt,  so  kann  mittlerweile  in  seinem  Umfange  die  Verklebung 
der  Hirnhäute  untereinander  so  dicht  und  fest  geworden  sein,  dass  sie  eine 
Art  Barriere  um  die  Eiteransammlung  bildet.  Ein  späteres  Eintreten 
sogenannter  meningitischer  Symptome,  8  und  14  Tage  und  selbst  noch 
später  nach  der  Verletzung,  ein  Stillstehen  oder  eine  auffallend  zögernde 
Weiterentwicklung  derselben  und  endlich  ein  Vorherrschen  der  Ausfalls- 
oder Lähmungssymptome  kann  uns  im  gegebenen  Falle  auf  den  isolirten 
Hirnabscess  aufmerksam  machen  etc. 

Wenn  wir  die  vorliegende  Casuistik  dieser  Fälle  prüfen,  erkennen 
wir,  dass  die  ersten  Zeichen  des  Hirnleidens  meist  wenige  Tage  nach 
der  Kopfverletzung  hervortreten.  Da,  wo  diese  sejbst  schwere  Hirnsym- 
ptome schafft,  markirt  sich  der  Beginn  der  Eiterung  gewöhnlich  nicht 
deutlich,  sondern  es  gehen  die  Symptome  der  Commotio  eerebri,  der 
Contusio  eerebri,  beziehungsweise  der  meningealen  und  Hirnblutung  ohne 
deutliche  Scheidung  in  die  des  Hirnabscesses  über.  Anders,  wenn  die 
Kopfverletzung  selbst  unbedeutende  oder  schnell  wieder  zurückgehende 
Beschwerden,  z.  B.  eine  einfache  Bewusstlosigkeit  von  kurzer  Dauer 
hervorrief.  Da  sehen  wir  nach  einem  freien  Intervall  von  einigen  Tagen,  von 
einer  bis  zwei  Wochen,  die  Erscheinungen  eines  Hirnleidens  zur  Ent- 
wicklung kommen,  dessen  Beginn  deutlich  markirt  ist.  Kopfschmerz, 
Fieber,  Erbrechen,  Schwindel,  Benommenheit,  ünbesinnlich- 
keit  oder  Delirium  — diese  Symptome  eröffnen  gewöhnlich  den  Reigen. 
Dazu  können  sich  sofort  oder  nach  wenigen  Tagen  Herderscheinungen 
gesellen.  Fehlen  die  letzteren,  so  ist  der  weitere  Verlauf  durch  eine 
Steigerung  der  Hirndrucksymptome  charakterisirt  und  das  Bild  ist  dem 
der  diffusen  eiterigen  Meningitis  sehr  ähnUch,  unterscheidet  sich  aber 
von  ihm  gewöhnlich  durch  das  Fehlen  der  Hyperästhesie,  der  allge- 
meinen Muskelsteifigkeit  etc.  Auch  das  Verhalten  des  Pulses  und  der  Tempe- 
ratur kann  einen  sehr  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Differenzirung  bieten. 

In  der  Regel  ist  es  aber  unter  diesen  Verhältnissen  kaum  möglich, 
die  locale  Rindeneiterung  von  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  zu  unter- 
scheiden. 

Weit  besser  gelingt  es,  diese  beiden  Zustände  in  den  Fällen  aus- 
einanderzuhalten, in  denen  von  vorneherein  Herdsymptome  im  Vorder- 
grunde stehen.  Wenn  diese  auch  zu  dem  Krankheitsbilde  der  Cod- 
vexitätsmeningitis  gehören,  so  bilden  sie  doch  hier  —  beim  acuten 
Rindenabscess  —  das  hervorstechende  Element  der  Symptomatologie  und 
gehen  nicht  unter  in  dem  Strome  der  durch  das  sich  schnell  verbreitende 
schwere  Allgemeinleiden  des  Gehirns  bedingten  Erscheinungen. 
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Der  Vorgang  der  eiterigen  Einschmelzung,  welcher  von  einem  Theil 
der  Hirnrinde  in  rascher  Folge  auf  die  benachbarten  übergreift,  kommt 
dann  in  der  Symptomatologie  deutlich  zum  Ausdruck  —  am  ausge- 
sprochensten in  jenen  Fällen,  in  denen  der  Process  sich  in  der  moto- 
rischen Hirnregion   entwickelt  (siehe  oben  S.  143  u.  f.). 

Bald  ist  die  corticale  Epilepsie,  bald  die  Monplegie  das  erste 
Zeichen.  Easch  greift  aber  die  Lähmung  um  sich,  vervollständigt  sich 
noch  an  einem  oder  innerhalb  einiger  Tage  zur  Hemiplegie.  Dazu  ge- 
sellt sich  eventuell  die  Aphasie  u.  s.  w.  Oder  es  ist  von  vorneherein 
eine  Hemiparesis  vorhanden,  die  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  zur  Hemi- 
plegie steigert  u.  s.  w. 

Trotzdem  geht  die  Progression  nicht  so  rapid  vor  sich  wie  bei 
der  diffusen  Meningitis,  es  kommen  vielmehr  aucli  kürzer  dauernde  Re- 
missionen und  Intermissionen  vor,  und  gerade  in  diesen  erblickt 
V.  Bergmann  ein  charakteristisches  Merkmal.  Ich  möchte  ebenso  viel 
Gewicht  auf  den  Umstand  legen,  dass  die  Zeichen  des  localen  Processes 
nicht  von  den  schweren  Allgemeinerscheinungen  übertönt  werden. 

Allerdings  gilt  das  nur  für  eine  gewisse  Zeit.  Früher  oder  später, 
nach  Ablauf  von  einer  bis  einigen  Wochen,  erhalten  die  Hirndruck- 
symptome, beziehungsweise  die  Erscheinungen  des  schweren  Allge- 
meinleidens doch  das  Uebergewicht,  sie  verdecken  die  Herdsymptome  — 
und  in  diesem  Stadium  ist  es  meistens  nicht  möglich,  festzustellen,  ob  der 
Hirnabscess  allein  vorliegt  oder  mit  einer  diffusen  Meningitis  verknüpft  ist. 

Die  traumatischen  Spätabscesse  sind  weit  besser  gekennzeichnet. 
Hier  schiebt  sich  zwischen  den  Termin  der  Verletzung  und  den  Beginn 
des  Hirnleidens  die  Periode  einer  mehr  oder  weniger  reinen  Latenz  ein, 
welche  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre  umfasst. 

Freihch  ist  die  Entwicklung  in  den  verschiedenen  Fällen  dieser 
Art  keineswegs  eine  gleichmässige.  So  kann  die  Kopfverletzung  schwere 
Erscheinungen  der  örtlichen  Hirnläsion  bedingen,  die  ganz  oder  theil- 
weise  wieder  zurückgehen  oder  auch,  wie  z.  B.  in  einer  Beobachtung 
Pitres,  fortbestehen  bis  zum  Beginne  der  purulenten  Hirnkrankheit.  Es 
kann  sich  gleich  an  das  Trauma  das  Initialstadium  der  Hirneiteruug 
anschliessen,  aber  die  Symptome  desselben  (siehe  oben)  gehen  nach 
wenigen  Tagen  wieder  zurück,  um  der  mehr  oder  weniger  langen  Periode 
der  Latenz  zu  weichen.  Schliesslich  ist  die  Zahl  der  Fälle  keine  geringe,  in 
denen  die  Kopfverletzung  überhaupt  zunächst  keinerlei  Störungen  der  Hirn- 
function  bedingt,  das  Gehirn  gar  nicht  direct  zu  tangiren  scheint,  bis 
nach  einem  Intervall  von  Wochen,  Monaten  oder  Jahren  die  Symptome 
des  Himleidens  zum  Vorschein  kommen. 

v.  Bergmann  kennzeichnet  das  Wesen  des  traumatischen  Spät- 
abscesses  in  folgender  Weise.    Er  sagt:    Zwischen   der  Entstehung   der 
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früh,  schon  am  Schlüsse  der  ersten  und  zweiten  Woche  nach  der  Ver- 
letzung und  oft  gleichzeitig  mit  einer  Leptomeningitis  suppurativa  sich 
bildenden  Abscesse  und  der  Entwicklung  derjenigen  Eiteransammlungen, 
die  später,  nach  Wochen,  Monaten  und  selbst  Jahren  erst  sich  bemerkbar 
machen,  besteht  ein  wesentlicher  Unterschied.  Die  ersteren  gehen  aus 
dem  Quetschungsherde  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  hervor,  zu  welchem 
unmittelbar  durch  die  Hautwunde  und  die  Lücken  der  zertrümmerten 
Schädelstelle  die  Erreger  der  Entzündung  und  Eiterung  treten.  Der  Con- 
tusionsherd  wird  hier  gewissermassen  in  einen  Eiterherd  verwandelt. 
Anders  bei  den  tiefer  in  den  Markmassen  der  Hemisphäre  gelegenen  Ab- 
scessen.  Sie  liegen  unter  der  Rinde,  gehen  gewöhnlich  nicht  aus  einem 
präexistirenden  Contusionsherde  hervor,  die  Eiterung  ist  vielmehr  eine 
discontinuirliche  etc.  Es  wurde  aber  oben  schon  hervorgehoben,  dass 
sich  die  Scheidung  zwischen  dem  acuten  ßindenabscess  und  dem  Spät- 
abscess  nicht  immer  in  voller  Schärfe  durchführen  lässt. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  der  traumatischen  Eiterherde 
dieser  Kategorie  ist  hier  kaum  etwas  Neues  anzufahren.  Die  Allgemein- 
erscheinungen bieten  nichts  Besonderes,  nichts,  was  sie  von  Abscesseu 
anderer  Genese  unterscheidet.  Die  Zeichen  des  Hirndrucks  sind  in  der 
Regel  bei  den  tiefen  Markabscessen  deutlicher  entwickelt  als  bei  den 
corticalen.  Für  den  Charakter  der  Herdsymptome  ist  der  Umstand  be- 
stimmend, dass  sie  ihren  Sitz  in  der  Kegel  im  Stirnlappen,  im  Scheitel- 
lappen oder  in  der  ß ol and o' sehen  Gegend  haben.  Es  sind  also  die  oben 
geschilderten  Symptome  der  motorischen  Region  und  der  Spraehcentren, 
welche  hier  in  der  Regel  zur  Entwicklung  kommen.  Allerdings  gehören 
diese  Abscesse  meistens  der  Marksubstanz  an,  schädigen  also  vorwiegend 
die  Leitungs-  und  Associationsbahnen,  während  sie  die  Rinde  seeundär  oder 
durch  Druck  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Namentlich  lehren  die  Erfolge  der 
operativen  Behandlung,  dass  die  Ausfallserscheinungen  auch  hier  häufig 
durch  das  entzündliche  Oedem  in  der  Umgebung  und  durch  die  Com- 
pression  bedingt  sind. 

Beim  traumatischen  Hirnabscess  ist  mehrmals  die  Thatsache  eon- 
statirt  worden,  dass  die  Temperatur  der  Haut  an  der  entsprechenden 
Schädelhälfte  eine  höhere  war  als  an  der  entgegengesetzten  Seite  (Broca). 
V.  Bergmann  fand  z.  B.  in  einem  Falle  eine  Differenz  von  V. 

Ein  weiterer  Factor,  welcher  der  Symptomatologie  bisweilen  ein 
besonderes  Gepräge  gibt,  ist  der,  dass  die  directen  Folgezustände  der 
Schädelverletzung  —  die  Wunde,  die  Eiterung  in  den  Weichtheilen.  die 
Fractur,  die  Pachymeningitis  externa  purulenta  etc.  —  zu  der  Zeit,  in 
welcher  die  Zeichen  der  Hirneiterung  zum  Vorschein  kommen,  zuweilen 
noch  vorhanden  sind  und  sich  durch  gewisse  Erscheinungen  äussern. 
So    hatte    z.   B.   in  einem   Falle   NavratiTs    jahrelang    eine    eiternde 
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Knochenfistel  vorgelegen,  die  noch  bestand,  als  die  Erscheinungen 
des  Abscesses  hervortraten.  Namentlich  kann  die  Eiterverhaltung  Symptome 
bedingen,  die  sich  bei  Herstellmig  des  freien  Abflusses,  bei  Erweiterung 
der  Hautwunde,  bei  der  Lockerung  und  Auslösung  von  Fragmenten,  bei 
Sondiiimg  der  Dura  etc.  wieder  zurückbilden,  wie  das  z.  B.  die  von 
Eivington,  Fenger  und  Gussenbauer  beschriebenen  Fälle  lehren. 
Meistens  ist  jedoch  die  Wunde  längst  geheilt,  wenn  die  Hirnsym- 
ptome zur  Entwicklung  kommen,  ja  es  kann  selbst  die  Narbe  und  jeder 
Hinweis  auf  die  Verletzung  fehlen. 

2.  Der  otitische  Hirnabscess, 

In  dem  der  Aetiologie  gewidmeten  Abschnitt  ist  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  die  Otitis  media  chronica  purulenta  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Erzeugerin  des  otitischen  Hirnabscesses  ist, 
während  die  Eiterung  der  acuten  Otitiden  weit  seltener  auf  das  Gehirn 
übergreift.  Die  Bedeutung  der  cariösen  Processe  des  Felsenbeines  und 
des  Cholesteatoms  für  dieses  Hirnleiden  wurde  ebenfalls  schon  gewürdigt. 

Es  verdient  aber  alle  Beachtung,  dass  diese  Ohraffectionen,  wenn  sie 
auch  jederzeit  eine  Quelle  der  Gefahren  für  das  Hirn  bilden,  doch  nur 
in  einem  relativ  kleinen  Procentsatz  der  Fälle  die  Hirneiterung  induciren. 
Um  hier  z.  B.  nur  die  Erfahrungen  eines  Autors  anzuführen,  fand 
Jansen  den  Hirnabscess  in  5000  Fällen  eiteriger  Otitis  nur  7mal. 

Die  Symptomatologie  des  otitischen  Hirnabscesses  erhält  ihre 
besondere  Färbung :  1.  durch  die  Erscheinungen  des  bestehenden  Grund- 
leidens; 2.  durch  die  Localisation  der  Eiterherde;  3.  durch  die 
Gomplicationen. 

Die  Bedeutung  des  Grundleidens  für  das  Krankheitsbild  des  otiti- 
schen Hirnabscesses  macht  sich  besonders  im  Erstlingsstadium  geltend. 
Man  darf  sogar  sagen,  dass  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwierig 
und  selbst  unmögUch  ist,  die  ersten  Zeichen  der  Hirneiterung  aus  der 
durch  das  Ohrenleiden  bedingten  Symptomatologie  so  rein  und  klar  aus- 
zuscheiden, dass  der  erste  Beginn  der  Hirnerkrankung  mit  voller  Sicher- 
heit bestimmt  werden  kann. 

Das  Initialstadium  des  Hirnabscesses  ist  nämlich  meistens  durch 
Erscheinungen  charakterisirt,  welche  auch  durch  den  otitischen  Process 
selbst  —  namentlich  durch  Exacerbationen  der  Eiterung,  Eiterretention 
und  Uebergreifen  der  AfiFection  auf  andere  Partien  des  Felsenbeines  und 
seiner  Umgebung  —  bedingt  sein  können.  Man  braucht  nur  einen 
Blick  auf  die  Casuistik  zu  werfen,  um  zu  erkennen,  dass  die  ersten 
Symptome  des  Abscesses  meistens  die  Anregung  zu  einer  operativen 
Behandlung  des  Ohrenleidens  —  Entfernung  von  Granulationen, 
Sequestern,  Eröffnung   des   Warzenfortsatzes   oder  anderer   bis  da  nach 
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aussen  abgeschlossener  Theile  des  Felsenbeines,  Paracentese  des 
Trommelfelles  etc.  —  gegeben  haben,  um  den  vorhandenen  oder  ver- 
mutheten  Eiterdepots  einen  Weg  nach  aussen  zu  bahnen.  Und  so  sehr 
greift  die  Symptomatologie  der  Ohreiterung  und  des  Hirnabscesses 
ineinander  über,  dass  auch  in  den  Fällen,  in  denen  der  letztere 
bereits  zur  Entwicklung  gekommen  war,  als  die  Eröffnung  der  abge- 
schlossenen Räume  des  mittleren  und  inneren  Ohres  vorgenommen 
wurde,  diese  oft  noch  eine  Milderung  der  Beschwerden  imd  Erschei- 
nungen bedingte. 

Das  Grundleiden  hat  aber  noch  eine  andere  Bedeutung  för  die 
Symptomatologie  und  die  Diagnose  des  otitischen  Hirnabscesses.  Die 
genaue  Besichtigung  und  Untersuchung  des  Ohres  kann  zur  Erkenntniss 
des  Hiriileidens  und  auch  zur  Bestimmung  seines  Sitzes  führen.  So  ge- 
lingt es  zuweilen,  die  cariöse  Stelle  am  Tegmen  tympani.  welche  die 
Einbruchspforte  der  Eiterung  bildet,  direct  zu  sehen.  In  einzelnen  Fällen 
sah  man  den  Eiter  an  einer  derartigen  Stelle  tropfenweise  hervorkommen, 
und  konnte  daraus  wenigstens  das  Eine  schliessen,  dass  sich  eine  Eiter- 
ansamralung  im  Cavum  cranii  finden  müsse. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  Comraunication  der  Schädelhöhle  mit 
der  Paukenhöhle  eine  so  freie,  dass  der  Abscesseiter  sich  in  grösseren 
Quantitäten  durch  das  Ohr  entleert,  dass  also  eine  cerebrale  Otorrhoe 
besteht  (Randall  und  Gribbon,  Macewen,  Schwartze  u.  A.).  Die 
Entleerung  grosser  Eitermassen,  die  sich  von  dem  otitischen  Process 
selbst  nicht  ableiten  lassen,  kann  ebenfalls  den  Hinweis  auf  die  endo- 
cranielle  Eiterung  bilden.  Gelegentlich  finden  sich  Fisteln,  die  zunächst 
zu  einem  extraduralen  Eiterherd,  selten  zu  dem  Hirnabscess  selbst  luhren, 
wie  z.  B.  in  einem  Falle  Trendelenburg's. 

Unter  den  durch  das  Ohrenleiden  bedingten  Symptomen  fuhrt 
Macewen  auch  den  fötiden  Geruch  des  Athems  an. 

Schliesslich  ist  die  Localisation  des  cariösen  Processes  für  die  Be- 
stimmung des  Ortes  der  Hirneiterung  von  grosser  Bedeutung,  wie  das 
schon  auseinandergesetzt  worden  ist.  Allerdings  ist  der  Process  häufig 
ein  so  ausgebreiteter,  dass  er  einen  Rückschluss  auf  den  Sitz  des  Abscesst*s 
nicht  zulässt.  Auch  verhindern  die  Granulationen  sehr  oft  eine  genaue 
Localisation  der  cariösen  Erkrankung. 

Sehr  vereinzelt  sind  die  Fälle,  in  denen  das  Ohrenleiden  bei  Be- 
ginn der  Hirnaffection  ausgeheilt  ist,  so  dass  die  Untersuchung  des  Ohres 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  der  Hirnsymptome  bietet 
(Schmiedt,  Gruber,  Mathewson,  Schmiegelow). 

Die  ersten  Zeichen  des  otitischen  Hirnabscesses  sind  gewöhnlich 
folgende:  Schmerz  im  Gebiet  und  in  der  Umgebung  des  kranken 
Ohres,    Brechneigung     und     Erbrechen,     Schwindel     und    Ohren- 
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sausen,  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Temperatursteigerung, 
die  auch  mit  einmaligem  oder  wiederholten  Frösten  verbunden  sein 
kann,  Gefühl  des  Krankseins  und  der  Abgeschlagenheit  etc.  Es 
steht  fest,  dass  alle  diese  Symptome  auch  durch  eine  uncompli- 
cirte  putride  OhrafiFection  bedingt  sein  und  nach  Entleerung  des 
verhaltenen  Eiters  vollkommen  zurücktreten  können.  Ganz  besonders  ist 
auch  die  extradurale  Eiteransammlung  im  Stande,  denselben  Symptomen- 
complex  zu  erzeugen,  so  dass  die  Diagnose  Hirnabscess  unter  diesen 
Bedingungen  gemeiniglich  erst  dann  gestellt  werden  kann,  wenn  der 
Eiter  in  den  angeführten  Eichtungen  gesucht  und  nicht  gefunden  worden 
ist,  oder  wenn  nach  der  Evacuation  desselben  die  Symptome  fort- 
dauern, beziehungsweise  an  Intensität  zunehmen. 

In  Bezug  auf  die  erwähnten  Krankheitszeichen  des  ersten  Stadiums 
und  in  Bezug  auf  dieses  Stadium  selbst  ist  im  Einzelnen  noch  Folgendes 
anzuführen : 

In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  der  otitische  Hirnabscess  in  so 
insidiöser  Weise,  dass  von  einem  deutlich  ausgeprägten  Initialstadium 
überhaupt  keine  Rede  sein  kann,  namentlich  nicht  in  dem  oben  erörterten 
Sinne  einer  durch  die  darauffolgende  Latenz  von  dem  übrigen  Krankheits- 
verlauf deutlich  abgehobenen  Krankheitsepoche.  Die  Regel  ist  es  vielmehr, 
dass  von  dem  Zeitpunkt  ab,  in  welchem  die  ersten  Hirnsymptome  hervor- 
treten, das  Leiden  einen  continuirlichen  oder  remittirenden  acuten 
bis  subacuten  Verlauf  nimmt  und  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
einigen  Wochen  bis  zu  einigen  Monaten  abläuft.  Nur  in  der  Minderzahl 
der  Fälle  entspricht  der  otitische  Hirnabscess  dem  vielfach  als  typisch 
geschilderten  Verlauf,  bei  welchem  auf  ein  Initialstadium  die  Periode 
einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Latenz  und  auf  diese  das  Stadium 
der  manifesten  Erkrankung  folgt. 

Ich  kann  es  nicht  gutheissen,  wenn  einzelne  Autoren  die 
otitischen  Hirnabscesse  zu  den  chronischen  rechnen  oder  behaupten,  dass 
dieselben  meistens  eine  chronische  Erkrankung  darstellen.  Gewiss  ist  es 
zuzugeben,  dass  der  otitische  Eiterherd  sehr  häufig,  vielleicht  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  lange  Zeit  im  Hirn  schlummert,  bevor  er  Erscheinungen 
bedingt.  Da  die  Latenz  aber  meistens  eine  reine  ist  oder  wir  wenigstens 
keine  Berechtigung  haben,  die  etwa  vorübergehend  aufgetretenen  Be- 
schwerden, die  sich  auch  von  der  Otitis  ableiten  lassen,  auf  das  Gehirn 
zu  beziehen,  so  können  wir  den  Beginn  der  Erkrankung  erst  von  dem 
Termin  ab  rechnen,  in  w^elchem  die  evidenten  Symptome  der  Hirn- 
aflfection  zur  Entwicklung  kommen.  In  der  Mehrzahl  der  Kranken- 
geschichten vermissen  wir  nun  jeden  Hinweis  auf  Zeichen  des  Initial- 
stadiums und  der  Latenz  und  haben  vielmehr  ein  Krankheitsbild  vor  uns. 
das  nach  seiner  Entwicklung  und  seinem  Verlauf  als  ein  acutes  oder  sub- 
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acutes  bezeichnet  werden  muss.  Der  Name  chronischer  Hirnabscess  trifft 
also  im  klinischen  Sinne  nur  für  die  Minderzahl  der  otogenen  Hirn- 
abscesse  zu.  Auf  der  anderen  Seite  steht  es  auch  fest  und  geht  namentlich 
aus  einigen  Beobachtungen  von  acuter  Otitis  mit  secundärer  llirneiterung 
hervor,  dass  der  otitische  Hirnabscess  von  vorneherein  Krankheitserschei- 
nungen bedingen  und  einen  mehr  oder  weniger  schnellen,  von  freien 
Intervallen  nicht  durchbrochenen,  Verlauf  nehmen  kann. 

Wir  hätten  also  im  Ganzen  etwa  folgende  Yerlaufstypen  zu  unter- 
scheiden : 

1.  Acuter  progressiver  Verlauf  ohne  Intermissionen  und  Remissionen. 
d)  Mit   voraufgegangener    Latenz    von    unbestimmter   Dauer    (von 

einigen  Wochen  bis  zu  IV4  Jahren.  Nach  Körner  ist  die  längst- 
bewiesene Latenz  die  von  IV4  Jahren  in  einem  Fall  Mathewsons.  Doch 
hat  z.  B.  Macew^en  in  einem  Falle  aus  der  Beschaffenheit  desAbscesses 
auf  eine  viel  längere  Dauer  geschlossen). 

b)  Ohne  voraufgegangene  Latenz. 

Dauer  meist  kurz,  einige  Tage  bis  4 — 8  Wochen. 

2.  Acuter  progressiver  Verlauf  mit  Remissionen.  Die  Remission  ist 
aber  keine  so  vollständige  und  anhaltende,  dass  man  von  einer  Latenz 
sprechen  und  den  acuten  Beginn  als  Initialstadium  betrachten  könnte. 
Dauer  meist  kurz,  einige  Wochen  bis  zu  2 — 3  Monaten,   selten  darüber. 

3.  Chronischer  Verlauf,  und  zwar  mit  deutlicher  Gliederung  in 
3—4  Stadien: 

a)  Initialstadium  von  kurzer  Dauer;  b)  Stadium  der  Latenz,  welches 
Wochen,  Monate  und  selbst  den  Zeitraum  von  einem  Jahre  oder  mehr 
umfasst;  c)  manifestes  und  c?)  Terminalstadium,  wobei  noch  zu  bemerken 
ist,  dass  c  und  d  häufig  in  eines  zusammenfallen. 

In  eine  besondere  Rubrik  könnten  wir  dann  noch  die  Fälle  bringen, 
in  denen  das  Leiden  ganz  symptomlos  blieb  oder  erst  kurze  Zeit  vor 
dem  Tode  bei  dem  Durchbruch  des  Abscesses,  respective  bei  dem  Hin- 
zutreten einer  Meningitis  Krankheitserscheinungen  hervorrief  (Fälle  von 
Moos,  Schmiegelow,  Kretschmann,  Koch,  Politzer  u.  A.). 

Nach  der  unter  1.  und  nach  der  unter  2.  geschilderten  Weise  ver- 
läuft die  grosse  Mehrzahl  der  otogenen  Hirnabscesse. 

Meist  ist  der  Kopfschmerz  das  erste  Symptom  des  Hirnabscesses 
otogenen  Ursprungs.  Er  wird  gewöhnlich  in  die  nächste  Umgebung 
des  Ohres  verlegt,  verbreitet  sich  dann  innerhalb  weniger  Tage 
mehr  und  mehr  über  die  ganze  kranke  Seite,  seltener  über  den  ganzen 
Kopf  mit  Bevorzugung  der  kranken  Seite.  Sitzt  der  Eiterherd  im  Schläfen- 
lappen, so  hat  der  Kopfschmerz  seinen  Sitz  vorwiegend  in  der  Schläfen- 
gegend, häufig  auch  in  der  Stirn,  zuweilen  im  Hinterhaupt.  Betriffi  die 
Eiterung  das  Kleinhirn,  so  wird  der  Schmerz  meistens  im  Hinterhaupt  and 
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Nacken  aber  auch  nicht  selten  in  der  Schläfen-  und  selbst  in  der  Stim- 
gegend  gefühlt.  Nach  Macewen  kommen  auch  lancinirende,  von  einem 
Ohr  zum  anderen  durchfahrende,  Schmerzen  vor. 

Bewegungen  und  Erschütterungen  des  Kopfes,  Lageveränderungen 
des  Körpers  sind  im  Stande,  den  Kopfschmerz  zu  steigern  oder  aus- 
zulösen. 

Sehr  oft  findet  sich  locale  percutorische  Empfindlichkeit  an 
der  dem  Sitze  der  Eiterung  entsprechenden  Schädelpartie  (Toynbee, 
Moos,  Barker,  Huguenin,  Horsley,  v.  Bergmann,  Macewen). 

Beim  Schläfenlappenabscess  ist  es  die  Gegend  über  der  Ohrmuschel, 
der  mittlere  Bezirk  der  Schläfenschuppe  oder  auch  eine  etwas  mehr  nach 
vorne  oder  hinten  gelegene  Stelle,  z.  B.  der  hintere  untere  Winkel  des 
Scheitelbeins,  an  welcher  diese  Schmerzhaftigkeit  beim  Anklopfen  und 
beim  Druck  nachzuweisen  ist.  Aber  einerseits  findet  sich  dieses  Symptom 
auch  bei  den  eitraduralen  Eiterungen,  die  vom  Ohr  ausgehen,  anderer- 
seits correspondirt  der  Sitz  der  Eiterung  im  Hirn  nicht  immer  genau 
mit  der  schmerzhaften  Zone  des  Knochens.  Beim  Kleinhirnabscess  ist 
die  locale  percutorische  Empfindlichkeit  selten  deutlich  ausgesprochen,  doch 
fand  ich  sie  in  einem  Theil  meiner  Fälle  in  der  Hinterhauptsgegend 
zwischen  Protuberantia  occipitalis  externa  und  Processus  mastoideus. 
In  einigen  Fällen  wurde  der  Kleinhirnabscess  verkannt,  weil  sich  die 
Empfindlichkeit  gegen  Percussion  in  der  Schläfengegend  fand. 

Ueber  etwaige  Veränderungen  des  Percussionsschalles  und  ihre  dia- 
gnostische Bedeutung  wissen  wir  nichts  Sicheres.  Auch  einer  von  Mac- 
ewen besonders  betonten  Erscheinung  —  dass  man  bei  Auscultation  in 
der  Scheitelgegend  den  Percussionston  von  der  kranken  Seite  aus  viel  lauter 
höre  als  von  der  gesunden  etc.  —  die  auch  von  Anderen,  z.  B.  Knapp 
und  Starr  bestätigt  wurde,  kann  nach  unserer  Erfahrung  eine  wesentliche 
Bedeutimg  nicht  zugeschrieben  werden. 

Zuweilen  besitzt  die  Kopfhaut  auf  der  kranken  Seite  an  der  mit 
dem  Himherd  correspondirenden  Stelle  eine  etwas  höhere  Temperatur 
als  auf  der  gesunden. 

Neben  dem  Kopfschmerz  besteht  häufig  Erbrechen.  Auch  über 
Schwindel  wird  meist  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  geklagt. 

In  vielen  Fällen  gehört  ein  Frösteln  oder  auch  ein  deutlicher 
Schüttelfrost  zu  den  ersten  Erscheinungen,  und  so  zeigt  auch  die 
Temperaturmessung  eine  Erhöhung  der  Eigenwärme  bis  auf  39 — 40®. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  diese  Temperatursteigerung  ganz  fehlen  oder 
sehr  gering  sein  kann,  ist  es  die  Begel,  dass  sie  von  kurzem  Bestände 
ist,  in  wenigen  Tagen  wieder  zurücktritt  und  nun  einem  Stadium  Platz 
macht,  in  welchem  zwar  noch  Fieberschübe  auftreten  können,  aber  vor- 
wiegend normale  und  subnormale  Temperaturen  vorkommen  (Hulke, 

Oppenheim,  HirnabBceu.  12 
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Maceweü,  Schwartze  u.  A.).  Nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Klein- 
hirnabseess  bestand  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  eine  Erhöhung 
der  Eigenwärme,  die  sogar  die  maximalen  Werthe  von  41 — 42^  erreichte 
(Gangolphe,  Aubineau). 

Auch  die  Fröste  treten  in  der  Folgezeit  ganz  zurück  oder  bilden 
doch  nur  ausnahmsweise  ein  dominirendes  Symptom. 

Bald  nach  dem  Eintritt  des  Kopfschmerzes  pflegt  sieh  eine  Beein- 
trächtigung des  Bewusstseins,  eine  gewisse  Benommenheit  und  Apathie 
einzustellen,  die  in  der  Regel  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  eine 
Vertiefung  erfährt.  Selten  handelt  es  sich  um  eine  sich  gradatim  —  etwa  von 
Tag  zu  Tag  —  steigernde  Bewusstseinstrübung.  Meist  wechseln  vielmehr 
Zeiten  der  Benommenheit  und  des  Sopors  mit  anderen  ab,  in  denen 
das  Sensorium  mehr  oder  weniger  vollständig  aufgehellt  ist,  wie  über- 
haupt die  Erscheinungen  des  Hirnabscesses  zuweilen  ziemlich  wandelbar 
sind.  Auch  Verwirrungs-  und  Erregungszustände  kommen  gelegentlich  vor. 

Der  Kopfschmerz  erfahrt  in  den  ersten  Tagen  und  selbst  noch  in 
den  ersten  Wochen  eine  Steigerung  seiner  Intensität.  Namentlich  er- 
reicht er  anfallsweise  —  z.  B.  während  der  Fieberschübe  —  eine  grosse 
Heftigkeit.  Später  kann  ihn  die  Benommenheit  theilweise  compensiren. 
Nur  in  spärlichen  Fällen  fehlte  er  ganz,  während  eine  sich  schnell  ver- 
tiefende Bewusstseinstrübung  die  Erkrankung  einleitete. 

Schon  im  Beginne  der  Erkrankung,  namentlich  aber  im  weiteren 
Verlauf,  kann  das  Allgemeinbefinden  dadurch  alterirt  werden,  dass 
sich  Abmagerung,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  gastrische  Störungen  etc. 
einstellen  —  Erscheinungen,  die  allmälig,  manchmal  auch  sehr  schnell 
anwachsen  und  zu  einem  ausgesprochenen  Marasmus  führen.  Selbst  in 
den  wenigen  Fällen,  in  denen  Gefrässigkeit  zu  den  Symptomen  des  Hirn- 
abscesses gehörte,  war  der  Kräfteverfall  vorhanden. 

Während  die  bislang  angeführten  Beschwerden  und  Symptome  zum 
grössten  Theile  auch  bei  uneomplicirter  Otitis  media  purulenta  vorkommeu 
können,  gesellen  sich  nun  früher  oder  später  die  auf  S.  133  u.  f.  ge- 
schilderten Hirndrucksymptome  hinzu:  die  Pulsverlangsamung,  die 
Neuritis  optica,  die  eben  schon  erwähnten  komatösen  Zustände, 
die   allgemeinen  Convulsionen. 

Unter  diesen  ist  die  Pulsverlangsamung  wohl  das  wichtigste  Zeichen, 
das  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  ganz  vermisst  wird.  In  der  Kegel 
ist  der  Puls  anfangs  beschleunigt,  wenigstens  da,  wo  sich  die  Krankheit 
mit  einem  wohlcharakterisirten  Initialstadium  einleitet.  Dann  folgt  aber 
bald  die  Verlangsamung,  die  nun  während  der  ganzen  Folgezeit  bis  zur 
präagonalen  Periode  andauern  kann.  Indess  kann  die  Frequenz  grossen 
Schwankungen  unterworfen  sein  und  kommt  selbst  bei  uncomplicirtem 
Hirnabscess   ex  otitide   gelegentlich   auch   eine  Pulsbeschleunigung  vor. 
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Nameütlich  aber  wird  der  Puls  sub  finein  vitae  schnell,  klein  und  un- 
regelmässig,  während  Irregularitas  cordis  auf  der  Höhe  der  Erkrankung 
nur  selten  beobachtet  wurde.  In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Eespira- 
tion  ist  an  dieser  Stelle  nichts  Neues  anzuführen.  Die  Häufigkeit,  in 
welcher  der  otitische  Abscess  das  Kleinhirn  befällt,  macht  es  erklärlich, 
dass  schwere  Eespirationsstörungen  hier  zu  den  nicht  ungewöhnlichen 
Symptomen  gehören.  Auch  die  Neuritis  optica  rechnet  zu  den  Erschei- 
nungen, die  beim  otitischen  Abscess  in  einem  grossen  Procentsatz  der 
Fälle  gefunden  werden.  Die  ausgesprochene  Stauimgspapille  ist  besonders 
beim  cerebellaren  Sitz  der  Erkrankung  mehrfach  nachgewiesen  worden. 

Allgemeine  Convulsionen  können  in  jedem  Stadium  auftreten,  bilden 
aber  ein  Zeichen  von  grosser  Inconstanz. 

Die  Symptomatologie  des  otitischen  Himabscesses  erhält  ihre  spe- 
ci eilen  Merkmale  nun  besonders  dadurch,  dass  zu  den  geschilderten  Er- 
scheinungen die  für  die  Herderkrankungen  des  Schläfenlappens  oder 
des  Kleinhirns  (ausnahmsweise  der  Brücke  etc.)  charakteristischen  Zeichen 
hinzutreten.  Es  ist  dabei  freilich  des  schon  erwähnten  Umstandes  zu  gedenken, 
dass  die  Erkrankungen  dieser  Gebiete  nicht  immer  durch  Localsymptome 
ausgezeichnet  sind.  Es  gilt  dies  namentlich  für  den  rechten  Schläfen- 
lappen und  fiir  das  Kleinhirn.  Indess  treten  doch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  otogenem  Himabscess  früher  oder  später  Symptome  auf,  die 
auf  den  Ort  der  Erkrankung  hinweisen.  Beim  Sitz  im  rechten  Schläfen- 
lappen sind  es  nur  die  durch  Beeinträchtigung  der  Capsula  interna  und 
optischen  Leitungsbahn  bedingten  Erscheinungen,  die  in  diesem  Sinne 
verwerthet  werden  können,  dazu  kann  dann  noch  die  Compressionsläh- 
mung  des  N.  oculomotorius  kommen.  Steckt  der  Abscess  im  linken 
Schläfenlappen,  so  sind  nach  unserer  Erfahrung  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Erscheinungen  vorhanden,  die  durch  die  Läsion  des  Sprach- 
centrums selbst  oder  der  zum  Sprachcentrum  hinziehenden  und  von  ihm 
kommenden  Leitungsbahnen  bedingt  sind.  Mit  diesen  können  sich  die 
für  den  Sitz  im  rechten  Lobus  temporalis  angeführten  Functionsstörungen 
verbinden. 

Die  cerebellaren  Eiterherde  köimen  sich  durch  die  starke  Betonung 
des  Schwindels  und  der  cerebellaren  Ataiie  sowie  durch  Krankheits- 
erscheinungen äussern,  welche  in  Folge  der  Compression  der  Brücke, 
des  verlängerten  Markes  und  einzelner  der  in  der  hinteren  Schädelgrube 
entspringenden  Hirnnerven  entstehen.  Dazu  kommt  die  hier  selten  fehlende 
Nackensteifigkeit  und  die  oft,  ^venigstens  in  einem  Theile  der  Fälle, 
durch  den  Hydrocephalus  verursachte  starke  Ausbildung  der  Herdsym- 
ptome. Schliesslich  ist  gerade  bei  den  Eiterherden  dieses  Sitzes  einigemale 
das  WestphaVsche  Zeichen  beobachtet  worden,    doch  ist   es  nicht  von 

der   Hand   zu   weisen,    dass  dieses  Symptom   auch   einmal   bei    anderer 

12* 


180  ^^^  Hirnabscess. 

I^calisation  der  Erkrankung  vorkommen  kann.  Wegen  aller  Einzel- 
heiten ist  auf  die  ausführliche  Besprechung  der  Herdsymptome  (S.  143  u.  f.) 
zu  verweisen. 

Als  ein  weiteres,  die  Symptomatologie  der  otitischen  Eiterherde  be- 
einflussendes Moment' nenne  ich  die  Complicationen.  Es  ist  an  einer 
anderen  Stelle  schon  ausgeflihrt,  dass  der  otitische  Hirnabscess  sich  in 
einem  nicht  geringen  Procentsatz  der  Fälle  mit  anderweitigen,  durch 
das  Ohrenleiden  bedingten  pathologischen  Zuständen  verbindet,  die  die 
ihm  zukommenden  Erscheinungen  wesentlich  zu  modificiren  und  durch 
neue  zu  ergänzen  vermögen.  Es  kommen  da  vorwiegend  in  Frage:  die 
Pachymeningitis  externa  purulenta,  die  Sinusthrombose  und  die  eiterige 
Meningitis.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Merkmale  dieser  Krankheits- 
zustände  zu  besprechen,  doch  werden  wir  auf  diesen  Punkt  zurück- 
kommen. 


Anhang. 

Symptomatologie   des   rhinogenen    (durch  eiterige  Processe  in  der 
Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  bedingten)  Hirnabscesses. 

Die  rhinogenen  Eiterherde  kommen  im  Ganzen  so  selten  vor,  dass 
sie  an  Bedeutung  hinter  den  bisher  besprochenen  weit  zurückstehen. 
Immerhin  zeigen  die  das  vorliegende  Material  zusammenfassenden  Dar- 
stellungen von  Kuhn  t,  Dreyfuss  U.A.,  dass  bereits  eine  stattliche  Zahl 
derartiger  Beobachtungen  vorliegt  und  dass  sie  in  klinischer  Beziehung 
volle  Beachtung  verdienen. 

Das  Studium  der  Symptomatologie  dieser  Eiterherde  wird  dadurch 
bedeutend  erschwert,  dass  in  der  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen 
Fälle  das  Leiden  kein  uncomplicirtes  war,  indem  neben  dem  Abscess 
subdurale  Eiteransammlungen  (seltener  extradurale)  sowie  verbreitete 
Meningitiden  gefunden  wurden.  Seltener  verbindet  sich  die  Sinusthrom- 
bose mit  dem  rhinogenen  Hirnabscess.  In  nicht  wenigen  Fällen  wurde 
die  Symptomatologie  des  Abscesses  durch  das  Grundleiden  und  durch 
Complicationen  sogar  völlig  verdeckt. 

Für  die  Symptomatologie  ist  es  von  wesentlichem  Belang,  dass  auch 
hier  der  dem  erkrankten  Gebiet  nächstbenachbarte  Hirnabschnitt,  also 
fast  nur  der  Stirnlappen  betroffen  wird,  und  zwar  bald  mehr  der 
basale,  bald  der  vordere  mid  mediale  Bezirk,  während  die  seitlichen  — 
der  lateralen  Convexität  angehörenden  —  Gebiete  gar  nicht  oder  nur 
indirect  oder  durch  Eiterauflagerungen  (z.  B.  Fall  Wallenberg, 
Lennox-Browne  u.  A.j  betroffen  werden. 
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Allerdings  kann  der  Eiter  sich  auch  andere  Wege  bahnen,  z.  B. 
durch  die  Orbita  zum  Stirnlappen  oder  gar  von  der  Highraorshöhle  aus 
durch  die  Fossa  pterygopalatina  zum  Schläfenlappen  gelangen,  wie  in 
einem  Falle  Westermeyer's.  Das  ist  aber  so  ungewöhnlich,  dass  wir 
kaum  einen  Fehler  begehen,  wenn  wir  hier  nur  von  Abscessen  des 
Stirnlappens  sprechen. 

Die  liocalisation  im  Stirnlappen  ist  es,  welcher  der  rhinogene  Ab- 
scess  im  Wesentlichen  seine  Besonderheiten  verdankt.  Freilich  bedingt 
der  specielle  Sitz  der  Erkrankung  im  vorderen  und  basalen  Bereich  des 
Lobus  frontalis  keine  directen  Herdsymptome.  Und  so  kann  der  rhinogene 
Eiterherd,  wenn  er  klein  bleibt,  zum  Tode  führen,  ohne  dass  irgend 
welche  Krankheitszeichen  seinen  Sitz  verrathen  (Beobachtung  von  Knapp, 
Krecke  U.A.).  In  vielen  Fällen  bedingt  er  jedoch  früher  oder  später  Er- 
scheinungen, die  als  directe  oder  indirecte  Herdsymptome  aufzufassen  sind. 
Dahin  gehört  einmal  die  Aphasie  (Bradyphasie,  motorische,  ataktische 
Aphasie),  die  allerdings  nur  in  einer  bescheidenen  Zahl  von  Fällen  dieser 
Art,  in  denen  der  Eiterherd  im  linken  Stirnlappen  sass,  beobachtet  wurde. 
In  geringer  Entwicklung  wird  diese  Functionsstörung  gewiss  öfter  vor- 
kommen, aber  gerade  wegen  der  unvollkommenen  Ausbildung  und  dem 
passageren  Charakter  leicht  verkannt  werden.  Weit  häufiger  wurden 
Motilitätsstörungen  constatirt,  und  zwar  Reiz-  und  Ausfallserschei- 
nungen, wie  sie  bei  Läsionen  der  motorischen  Centren  und  besonders 
der  motorischen  Leitungsbahnen  vorkommen.  Dahin  gehören  Krämpfe, 
die  meist  nicht  vollkommen  dem  Jackson' sehen  Typus  entsprechen,  aber 
doch  in  einer  Muskelgruppe  einsetzen  und  sich  auf  eine  Körperhälfl« 
beschränken  können.  Nur  in  wenigen  Krankengeschichten  wird  darauf 
hingewiesen,  dass  eine  Deviation  conjuguee  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
der  contralateralen  Seite  den  Krampf  einleitete.  Die  constanteste  unter 
diesen  Störungen  ist  die  Hemiplegie,  respective  Hemiparesis  der  contra- 
lateralen Seite,  die  in  einem  grossen  Procentsatz  der  Fälle  vorgelegen 
hat,  wenn  sie  auch  erst  sub  finem  vitae  zur  vollen  Ausbildung  kam. 
Leichtere  Schwächegrade  in  den  Gliedmassen  der  gekreuzten  Körperseite 
oder  in  einem  Muskelgebiet  derselben  können  aber  auch  schon  im  Beginn 
des  Leidens  hervortreten.  Mit  der  Schwäche,  respective  Hemiparese  kann 
sich  Contractur  verbinden. 

Die  Allgemeinsymptome  des  rhinogenen  Hirnabscesses  haben 
kaum  etwas  Charakteristisches.  Der  Kopfschmerz  wird  ja  gewöhnlich 
vorwiegend  in  der  Stirn-  und  Augenbrauengegend  empfunden.  Es  hat 
aber  an  dieser  Localisation  des  Schmerzes  der  Eiterungsprocess  in  der 
Nase,  respective  dem  Sinus  frontalis  etc.  einen  so  wesentlichen  Antheil, 
dass  man  die  Erscheinung  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Abscess  beziehen 
kann.   Das  Gleiche  gilt  für  die   percutorische  Empfindlichkeit  der  Stirn- 
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gegend.  Ausserdem  lehren  einzelne  Beobachtungen,  dass  der  Abseass  des 
Lobus  frontalis  zu  Nackenschmerz  führen  und  selbst  mit  Nacken- 
steifigkeit verbunden  sein  kann. 

Die  Hirndrueksymptome  kommen  auch  den  rhinogenen  Eiterherden 
zu  und  sind  in  ihrer  vollen  Entwicklung  hier  constatirt  worden.  Es  gilt 
dies  besonders  ftlr  die  Benommenheit  und  das  Koma,  für  die  Puls- 
verlangsamung  und  die  allgemeinen  Convulsionen.  Die  Neuritis  optica 
ist  allerdings  bisher  nur  selten,  so  von  Redtenbacher,  beschrieben 
worden.  Auch  ist  es  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  Eitening  von  der 
Orbita  aus  direct  auf  die  Opticusscheide  tibergreifen  kann. 

Bezüglich  der  Temperatursteigerung  gilt  ungetähr  dasselbe, 
was  fQr  die  otogenen  Eiterherde  ausgeführt  worden  ist. 

In  die  Symptomatologie  der  von  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen 
ausgehenden  Eiterungen  spielen  nun  noch  die  Erscheinungen  hinein,  welche 
durch  das  Grund  leiden  selbst  bedingt  werden,  besonders  die  Zeichen 
der  Stirnhöhleneiterung,  der  Orbitalphlegmone  u.  s.  w.  Wenn 
es  auch  nicht  streng  hiehergehört,  möchte  ich  doch  die  wichtigsten  an- 
führen, wobei  ich  allerdings  von  den  Ergebnissen  der  localen  Unter- 
suchung der  Nase,  der  Stirnhöhle  etc.  absehe.  Hieher  gehört  der 
heftige  Schmerz  in  der  Stirn-  und  Augengegend,  der  sich  gewöhnlich 
bei  Neigung  des  Kopfes  steigert  (Macewen),  die  Empfindlichkeit  der 
vorderen  Sinuswand  gegen  Druck  und  Percussion,  die  Schwellung  des 
oberen  Augenlides  und  seiner  Umgebung,  eventuell  der  ganzen  Orbital- 
gegend, die  Chemosis,  die  bei  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  Orbita 
beobachtete  Verschiebung  des  Bulbus  und  der  hiedurch  sowie  durch  die 
Muskelinfiltration  selbst  bedingte  Strabismus  mit  Doppeltseheu,  der  Ex- 
ophthalmus, die  einseitige  Ptosis  (durch  die  Infiltration  des  Levat  palp. 
sup.),  die  Druckempfindlichkeit  des  N.  supraorbitalis.  Schliesslich  ist  es 
zu  beachten,  dass  auch  tiefsitzender  Kopfschmerz,  Schwindel,  Uebelkeit. 
Fieber,  Schüttelfrost  und  Abmagerung  durch  die  Höhleneiterung  oder 
Caries  selbst  bedingt  werden  können.  Die  Beobachtung  vonJacubasch 
zeigt,  dass  das  Nasenleiden  auch  schon  ausgeheilt  sein  kann,  wenn  der 
Abscess  in  die  Erscheinung  tritt. 

3,  Der  metastatische  Htrnabscess. 

Die  Entwicklung  imd  der  Verlauf  des  Leidens,  die  Localisatiun 
der  Eiterung  und  die  Multiplicität  der  Eiterherde  sind  die  Momente,  welche 
den  Hirnabscessen   dieser  Kategorie  ihr  besonderes   Gepräge   verleihen. 

Die  Pathogenese  der  metastatischen  Eiterherde  bringt  es  mit  sich, 
dass  die  Erkrankung  hier  besonders  häufig  in  acuter  Weise  einsetzt: 
die   embolische   Entstehung    derselben    bedingt    es,    dass    die    Syrapto- 
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matologie  in  ihrer  Entwicklung  das  Bild  der  Embolie  wiederspiegelu 
kann.  So  sehen  wir  in  einein  Theil  der  Fälle  die  Erkrankung  acut, 
geradezu  in  apoplekti former  Weise  entstehen.  Von  der  einfachen 
Embolie  unterscheidet  sich  aber  der  Vorgang  schon  dadurch,  dass  das 
Leiden  nun  nicht  zum  Stillstand  kommt  oder  gar  einen  regressiven 
Verlauf  nimmt,  sondern  in  acuter  Weise  oder  in  Schüben  fortschreitet, 
indem  die  durch  das  embolische  Material  angefachte  Eiterung  um  sich 
greift  oder  durch  neue  Emboli  zu  dem  bestehenden  Eiterherde  andere 
hinzukommen. 

Ein  Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  von  Delirien,  eine  Krampf-  oder 
Lähmungsattaque  kann  so  das  erste  Signal  des  Leidens  bilden.  Seinen 
Charakter  offenbart  es  aber  gleichzeitig  oder  bald  darauf  dadurch,  dass 
meistens  die  Zeichen  der  putriden  Infection  hinzukommen:  das  Fieber, 
der  Schüttelfrost  (Beobachtungen  von  Biermer,  Gull,  Nähter,  Martins, 
Drummond,  eigene  u.  A.). 

Weit  seltener  kommt  es  vor  —  es  ist  das  aber  bei  pulmonalen 
und  von  anderen  entfernten  Eiterherden  her  eraeugten  Hirnabseessen  doch 
zuweilen  beobachtet  worden  —  dass  der  metastatische  Eiterherd  lang- 
sam und  unmerklich  entsteht  und  prägnante  Symptome  erst  macht,  nach- 
dem er  durch  ein  Stadium  der  Latenz  hindurchgegangen  ist. 

Die  Localisation  der  metastatischen  Abscesse  ist  das  die  Eigen- 
art des  Symptomenbildes  in  erster  Linie  bestimmende  Moment.  Freilich 
wissen  wir,  dass  sie  an  jeder  Stelle  des  Gehirns  sitzen  und  somit  auch 
jedwede  Herderscheinung  bedingen  können,  wenn  sie  auch  in  Pons  und 
Oblongata  (Bircher,  Eisenlohr,  Murri)  sowie  im  Kleinhirn  nur  sehr 
selten  vorkommen.  Ganz  besonders  bevorzugt  ist  aber  das  Gefässgebiet 
der  Arteria  fossaeSylvii  und  namentlich  das  der  linken.  Und  weiter 
ist  es  die  Eegel,  dass  die  Eiterpfropfe  bis  in  die  peripherischen  End- 
verzweigungen der  Arterien  fortgeschleudert  werden,  also  meistens 
in  die  Rinde,  respective  in  die  dieser  benachbarten  Markregionen  ge- 
langen. 

So  kommt  es,  dass  die  Localzeichen  der  motorischen  Region 
in  einem  grossen  Procentsatz  der  Fälle  ein  wesentliches  Element  der 
Symptomatologie  ausmachen.  Die  ältere  Casuistik  enthält  schon  prägnante 
Beispiele  dieser  Art.  So  beschreibt  z.  B.  R.  Meyer  einen  Fall  Biermer's, 
in  welchem  das  erste  Zeichen  des  pulmonalen  Hirnabscesses  ein  Zucken 
und  Ameisenlaufen  in  der  rechten  Hand  war  und  noch  am  selben  Tage  auch 
der  rechte  Fuss  ergriffen  wurde.  Dazu  gesellten  sich  nach  wenigen  Tagen 
Schüttelfröste,  Benommenheit,  Hemiplegie  und  Aphasie,  dann  Kopfschmerz, 
Verwirrtheit,  Puls  verlangsam  ung  etc. 

Ein  classisches  Beispiel  ist  der  Fall  Senator's,  in  welchem  eine 
Monoplegie  des  rechten  Armes,  die  von  keinerlei  anderweitigen  Hirn- 
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Symptomen  begleitet  war,  das  erste  Zeichen  bildete.  Fünf  Tage  nach 
Beginn  dieser  Lähmung  stellte  sich  ein  epileptischer  Anfall  ein,  der  mit 
Zuckungen  in  der  rechten  Hand  begann  und  bei  dem  das  Bewiisstsein 
erhalten  war.  Am  achten  Tage  griff  die  Parese  auf  die  unteren  Aeste 
des  Facialis  und  am  neunten  auf  das  rechte  Bein  über.  Dazu  kam 
schliesslich  eine  ataktische  Aphasie.  Befund:  Grosser  Abscess  (aus  den 
Lungen  stammend)  im  Marklager  des  linken  Stirnlappens. 

Motorische  Reizerscheinungen  charakteristischer  Art  wurden  auch 
in  einem  hieherzählenden  Falle  Drummond's  beobachtet.  Hier  entsprach 
dem  frontalen  Sitze  des  Herdes  das  den  Krampf  einleitende  Symptom  der 
Deviation  conjuguee  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  krampfenden  Seite. 

Diese  charakteristischen  Eigenthtimlichkeiten  der  Entwicklung  und 
Localisation  sind  auch  von  Huguenin  schon  gewürdigt  worden.  Er 
sagt  etwa  Folgendes:  Die  ersten  Zeichen  dieses  Hirnleidens  sind 
verschiedener  Natur.  In  einem  Theil  der  Fälle  sind  es  die  eines 
unter  bedeutender  arterieller  Wallung  zum  Hirn  entstehenden  Herder, 
d.  h.  von  Anfang  an  bestehen  Kopfschmerz,  Schwindel,  Alteration  der 
Psyche,  leichte  Somnolenz,  leichte  Delirien  und  motorische  Beiz- 
syraptome,  eventuell  auch  Parästhesien  oder  leichte  Hyperästhesie.  In 
einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  bestehen  vom  Anfange  an  nur  Herd- 
symptome. Diese  initialen  Herdsymptome  sind:  locale  Muskelzuckungen 
oder  eine  leichte  Hemiparesis,  welche  ohne  voraufgehende  Zuckungen 
entsteht,  in  der  Mehrzahl  aber  von  einer  solchen  eingeleitet  wird.  Die 
Zeit  bis  zum  Erscheinen  schwerer  Symptome  ist  immer  nm-  eine  kurze, 
es  kommt  wohl  zu  einem  vorübergehenden  Stillstand,  zu  einer  Remission, 
aber  nicht  zu  einer  eigentlichen  Latenz.  Nun  häufen  und  steigern  sich 
die  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen.  Häufig  kommt  es  zu  con- 
vulsivischen  Bulbusbewegungen,  in  einzelnen  Fällen  gesellte  sich  Aphasie 
hinzu,  dann  folgten  epileptiforme  Anfälle  mit  nachfolgender  Verschlim- 
merung etc. 

Näht  er  hat  dann  eine  Anzahl  von  Fällen  zusammengestellt,  in 
denen  die  der  motorischen  Region  angehörenden  Eiterherde  sich  durch 
Krämpfe  vom  Jackson'schen  Typus  äusserten.  Und  Martins,  der  die 
spätere  Literatur  gesammelt  und  durch  eigene  Beobachtungen  bereichert 
hat,  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  gerade  die  motorischen  Reiz- 
erscheinungen es  sind,  welche  den  pulmonalen  Hirnabscessen 
etwas  Stereotypes  verleihen.  Es  seien  die  reinsten  Formen  derJack- 
son'schen  Epilepsie,  die  hier  zur  Entwicklung  gelangten. 

Von  den  später  beschriebenen  Fällen  seien  die  von  Riedel. 
Keller,  Lepine,  v.  Beck  undMurri  hervorgehoben.  Vielleicht  ist  auch 
der  von  Meslay  hieherzurechnen.  In  dem  v.  Beck'schen  entwickelte 
sich  bei  Empyema  pulmonum  in  ganz  acuter  Weise  Kopfschmerz,  dann 
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stellten  sich  die  Augen  krampfhaft  nach  links  ein,  es  folgten  Zuckungen, 
die  von  der  linken  Hand  ausgingen  und  sich  auf  die  ganze  Körperseite 
verbreiteten,  darauf  Opisthotonus  und  diffuse  klonische  Krämpfe  etc.  Nun 
entwickelte  sich  eine  linksseitige  Hemiparese  etc.  Von  den  multiplen  Eiter- 
herden gehörte  einer  der  rechten  motorischen  Zone  an. 

Sensible  ßeiz-  und  Ausfallserscheinungen  kommen  weit  seltener  vor. 

Dass  es  unter  diesen  Verhältnissen  auch  zu  Aphasie  kommen  kann, 
ist  selbstverständlich.  Sie  wird  vonHuguenin,  Senator,  ürummond. 
Martius,  Murri  u.  A.  erwähnt  Ich  habe  sie  auch  in  einem  Falle  dieser 
Art  beobachtet.  Es  steht  zu  erwarten,  dass  sie  häufiger  vorkommt,  als 
es  nach  der  vorliegenden  Casuistik  den  Anschein  hat,  da  die  embolischen 
Abscesse  vorwiegend  das  Gebiet  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  betreflfen. 

Obgleich  einzelne  Autoren  (Gowers,  Macewen)  den  Occipital- 
lappen  als  eine  Prädilectionsstelle  dieser  Abscesse  betrachten,  finde  ich 
doch  Hemiopie  nur  selten  (Eskridge)  angeführt.  Vielleicht  gehört  ein 
älterer  Fall,  der  vonLewick  beschrieben  wurde,  hieher,  während  die 
bekannte  Beobachtung  Wernicke-Hahn  s  anders  zu  deuten  ist. 

Nicht  unwesentlich  wird  ferner  die  Symptomatologie  dadurch  be- 
einflusst,  dass  es  sich  meistens  um  multiple  Herde  handelt.  Freilich 
lehrt  die  Prüfung  der  Casuistik,  dass  dabei  häufig  einer  präsidirte,  und 
zwar  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  sich  alle  Erscheinungen  von  ihm 
ableiten  Hessen  und  der  behandelnde  Arzt  sich  zu  einem  operativen  Vor- 
gehen verleiten  liess. 

Diesen  steht  eine  ganze  Anzahl  anderer  gegenüber,  in  welchen 
sich  aus  der  polymorphen  Symptomatologie  des  schweren  Hirn-  und 
Allgemeinleidens  (Pyämie)  Herdsymptome  überhaupt  nicht  heraushoben. 

In  einer  weiteren  kleinen  Gruppe  von  Fällen  bot  die  Symptomato- 
logie den  Hinweis  auf  das  Bestehen  zweier,  beziehungsweise  mehrerer 
Eiterherde.  So  beschreibt  z.  B.  B.  Meyer  (Biermer)  einen  Fall,  in 
welchem  sich  zuerst  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  entwickelte,  während 
bald  darauf  localisirte  Muskelzuckungen  in  der  linken  Körperhälfte  auf- 
traten etc.  Befund:  multiple  Abscesse  in  beiden  Hemisphären. 

Zeller  gibt  folgende  Krankengeschichte  im  Auszuge:  Lungen- 
empyem.  Unter  Erscheinungen  der  Hirnembolie  associirte  Krämpfe  der 
linken  Seite,  darauf  Monoplegie.  Die  Augen  stellen  sich  nach  links  ein 
und  diese  Deviation  bleibt  atrch  nach  dem  Sistiren  der  Krämpfe,  im 
Stadium  der  schlaffen  Lähmung  bestehen  etc.  Es  finden  sich  zwei  Ab- 
scesse innerhalb  des  rechten  motorischen  Gebietes,  ausserdem  ein  alter 
im  linken  Occipitallappen  mit  Durchbruch  ins  Hinterhorn.  —  Ich  zweifle 
nicht,  dass  die  dauernde  Einstellung  der  Augen  nach  der  linken  Seite  — 
auch  nachdem  der  Krampf  zur  Ruhe  gekommen  —  durch  den  linksseitigen 
Hirnherd  bedingt  wurde. 
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Ich  selbst  beobachtete  in  einem  Falle  von  multiplen  Abscessen  die 
Combination  einer  rechtsseitigen  Hemiparesis  mit  einer  linksseitigen 
Hemianopsie. 

In  Bezug  auf  die  Allgemeinsymptome  bieten  die  metastatisehen 
Abscesse  kaum  etwas  Besonderes.  Fieber  war  hier  meistens  vorhanden, 
konnte  aber  in  der  Regel  ebensowenig  wie  die  Schüttelfröste  und  die 
Abmagerung  ohne  Weiteres  von  dem  Hirnleiden  abgeleitet  werden,  da 
die  Pulmonalerkrankung  oder  die  schw^ere  allgemeine  Pyämie  ebensowohl 
für  diese  Erscheinungen  verantwortlich  gemacht  werden  mussten.  Dem- 
entsprechend hatte  das  Fieber  häufig  den  pyämischen  Charakter.  Anderer- 
seits lehren  einzelne  Fälle,  z.  B.  ein  von  v.  Beck  beschriebener,  dass 
die  Temperatursteigerung  auch  während  des  ganzen  Verlaufes  fehlen  oder 
erst  kurz  vor  dem  Tode  eintreten  kann.  Von  den  Hirndrucksymptomen 
ist  auch  hier  das  constanteste  die  Pulsverlangsamung  und  die  Be- 
nommenheit. In  nicht  wenigen  Fällen  wird  eines  anfallsweise  auftretenden 
und  auch  mit  Delirien  abwechselnden  Sopors  Erwähnung  gethan.  All- 
gemeine Convulsionen  werden  bei  den  multiplen  pyämischen  Abscessen 
nur  selten  vermisst.  Einigemale  kamen  tetanische  Anfalle  vor. 

Neuritis  optica  und  Stauungspapille  erwähnen  Huguenin, 
Drummond,  Williamson,  Murri,  Riedel.  Eskridge  beschreibt 
Sehnervenatrophie,  ein  Befund,  der  beim  metastatischen  (pulmonalen) 
Abscess  einigermassen  auffällig  erscheint.  Meist  verläuft  die  Erkrankung 
so  rasch  —  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  acht  Tagen  bis  circa  vier 
Wochen  —  dass  die  Neuritis  optica  nicht  Zeit  findet,  zur  vollen  Ent- 
wicklung zu  gelangen. 

Der  Kopfschmerz  gehört  fast  stets  zu  den  Krankheitssymptomen 
und  kann  gerade  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  von  grossem,  diagnosti- 
schen Werthe  sein.  Einigemale,  z.  B.  in  dem  Falle  Drummond's,  wurde 
auch  locale  percutorische  Empfindlichkeit  constatirt.  Weit  weniger 
constante  Allgemeinerscheinungen  sind  hier  der  Schwindel  und  das  Er- 
brechen. Ganz  oder  fast  vollkommen  fehlten  die  allgemeinen  Cerehral- 
erscheinungen  bei  dem  Patienten  Senator's. 

Dazu  kommen  min  die  Zeichen  des  Grundleidens:  der  Lungen- 
affection,  der  Endocarditis  ulcerosa,  der  Eiterherde  in  anderen 
Organen  (Milz,  Leber,  Nieren  etc.).  Viel  seltener  kommt  es  vor,  dass  das- 
selbe —  eine  Phlegmone,  Erysipel  —  schon  lange  abgeheilt  ist,  wenn  das 
Hirnleiden  in  die  Erscheinung  tritt,  doch  mahnt  die  Krankengeschichte 
eines  berühmten  Gynäkologen  sowie  der  von  Eiseisberg  mitgetheilte 
Fall  an  diese  Thatsache. 

Nähter  beschreibt  sehr  genau  die  durch  das  pulmonale  Gnind- 
leiden  bedingten  Erscheinungen.  Huguenin  weist  auf  eapillare  Haut- 
embolien   hin,    die    in    zwei    seiner  Fälle   (Hirnabscess   bei  Endocarditis 
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ulcerosa)  gefunden  wurden,  sowie  auf  den  Infarct  der  Retina,  der  einmal 
erwähnt  wird. 

Der  sogenannte  idiopathische  Hirnabscess. 

Es  ist  hier  schliesslich  noch  mit  ein  paar  Worten  auf  den  so- 
genannten idiopathischen  Hirnabscess  hinzuweisen.  Es  ist  da  einmal  der 
Thatsache  zu  gedenken,  dass  er  sich  auf  dem  Boden  der  epidemischen 
Cerebrospinalraeningitis  ausbilden  kann  (Strümpell,  Martins).  Dann 
liegen  auch  aus  der  neuen  Zeit  ein  paar  beachtenswerthe  Beobachtungen 
vor,  nach  welchen  der  Hirnabscess  im  Geleite  einer  anderweitigen 
acuten  Infectionskrankheit  (Angina,  Erysipel,  Influenza)  entstand, 
ohne  dass  er  auf  einen  bereits  vorhandenen  Eiterherd  zurückgeführt  werden 
konnte.  Es  macht  hier  ganz  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  die  nachträg- 
liche Vereiterung  eines  hämorrhagisch-encephalitischen  Herdes  (Secundär- 
infection.  Misch infection)  gehandelt  habe.  Indess  reicht  das  vorliegende 
CÄSuistische  Material  noch  nicht  aus,  um  eine  einigermassen  charakte- 
ristische Symptomatologie  zu  entwerfen. 

Ausgänge  und  Complicationen. 

Bleibt  der  Hirnabscess  sich  selbst  überlassen,  so  ist  der  End- 
ausgang des  Leidens  fast  immer  der  Tod.  Es  liegt  zwar  eine  kleine 
Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  welche  Ansätze  und  Bestrebungen  einer 
Naturheilung  erkennen  lassen,  aber  kaum  ein  einziger  beweist,  dass 
die  vis  reparatrix  naturae  hier  etwas  Vollkommenes  zu  leisten,  eine  völlige 
und  definitive  Heilung  zu  erwirken  vermag. 

Es  sind  zwei  ganz  verschiedene  Vorgänge,  durch  welche  sich  diese 
Heilungstendenz  äussert,  nämhch:  1.  die  Verkalkung  des  Abscesses 
und  die  Eesorption  seines  Inhaltes;  2.  der  Durchbruch  nach  aussen. 

Ueber  die  Verkalkung  wissen  wir  so  wenig,  dass  auch  wir  uns 
wieder  mit  dem  Hinweis  auf  die  zwei  Beobachtungen  begnügen  müssen, 
die  fast  in  allen  Monographien  citirt  werden:  die  von  Gull  und 
Pen  mann.  Wenn  auch  eine  Verkalkung  der  Kapsel  gewiss  nicht  so  selten 
vorkommt,  scheint  die  des  Inhaltes  eine  so  ungewöhnliche  Metamorphose 
zu  bilden,  dass  wir  mit  diesem  Vorgang  in  praxi  nicht  rechnen  dürfen. 
Eine  Eindickung  des  Eiters  bis  zu  einer  kiHmligen,  bröcklichen  Be- 
schaflFenheit  und  festweichen  Consistenz  kommt  allerdings  zuweilen  vor 
(Wernicke);  es  existirt  aber  keine  Beobachtung,  welche  lehrt,  dass 
dieser  Vorgang  zur  Heilung  führen  kann.  Vor  Allem  müsste  auch  künftig 
in  Fällen  dieser  Art  durch  eine  sorgfältige  Prtlfung  eine  Verwechslung 
mit  ähnlichen  Eückbildungsvorgängen  eines  Solitärtuberkels  verhütet 
werden. 
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Von  einer  gänzlichen  Resorption  des  Inhalts  eines  Abscesses 
ist  uns  nichts  Sicheres  bekannt.  Macewen  gibt  an  verschiedenen  Stellen 
seines  Werkes  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  eine  vollkommene  Resorption 
vorkommen  möge,  fügt  aber  vorsichtig  hinzu,  dass  keine  beweiskräftige 
Beobachtung  dieser  Ali;  zu  Gebote  stehe.  Braun  hat  einen  Fall  be- 
schrieben, den  er  als  Rückbildung  eines  Kleinhirnabscesses  auffasst;  es 
fand  sich  nämlich  an  Stelle  des  erwarteten  Eiterherdes  eine  Cyste  im 
Kleinhirn.  Körner  beanstandet  jedoch  diese  Deutung,  da  es  sich  ebenso- 
wohl von  vorneherein  um  eine  Kleinhirncyste  gehandelt  haben  könne. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  ist  leider  nicht  vorgenommen  worden. 
Einen  ähnlichen  Fall  hat  Brieger  (und  Reinhardt)  vor  Kurzem  mit- 
getheilt. 

Weit  häufiger  wurde  der  andere  Vorgang,  der  spontane  Durch- 
bruch nach  aussen,  constatirt.  Die  älteren  Beobachtungen  dieser  Art 
haben  Bruns  und  Huguenin  zusammengestellt.  Sie  erwähnen  folgende 
Fälle:  Erguss  des  Eiters  durch  die  verwachsenen  Häute  und  den  Schädel 
hindurch  nach  aussen  (Bruns),  Perforation  des  Siebbeines  und  Erguss 
des  Eiters  in  Stirn-  und  Nasenhöhle  (Zimmermann),  Perforation  des 
Schläfenbeines  und  Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  unter  den  M.  tem- 
poralis  (Wreden),  Perforation  in  die  Augenhöhle  und  von  da  nach 
aussen  (Bauchet),  Perforation  durch  die  alte  Practurlöcke  (Gräulich). 
Durchbruch  durch  das  linke  Ohr  nach  13jähriger  Latenz  etc.  (Rust). 
nach  der  Nase  (Le  Blanc),  durch  das  Siebbein  (Schmucker),  durch 
die  Pfeilnaht  (M.  Turk),  durch  das  Ohr  (Wilde,  Lallemand,  Cann- 
stadt).  Als  Beobachtungen  von  zweifelhaftem  Werth  werden  die  von 
Moos,  Krukenberg  und  Sedillot  bezeichnet.  In  einem  Falle  Wen  dt"  s 
communicirte  der  Hirnabscess  durch  eine  Lücke  im  Stirnbein  mit  dem 
äusseren  subcutanen. 

In  der  Mehrzahl  dieser  und  der  später  beschriebenen  Fälle  handelt 
es  sich  um  traumatische,  meist  oberflächlich  gelegene,  sowie  um 
extradurale  otitische  Eiterherde.  In  der  Literatur  der  letzten  Jahre 
mehren  sich  namentlich  die  Beobachtungen  letzterer  Art.  So  beschreibt 
Pollak  einen  Fall  von  Spontandurchbruch  eines  vom  Ohr  ausgehenden 
Abscesses  in  eine  Trepanationsöffnung  am  Processus  mastoideus.  Wahr- 
scheinlich hat  es  sich  nm  einen  extraduralen  Eiterherd  gehandelt.  Das 
Gleiche  gilt  für  eine  Beobachtung  Routier's.  Gruber  berichtet  über 
einen  Fall,  in  welchem  der  Hirnabscess  sich  in  das  normale  Mittelohr 
entleerte. 

Durchbnich  nach  aussen  wird  von  Morand  und  Schede-Trucken- 
brod  beschrieben.  Beobachtungen  dieser  Art  liegen  ferner  von  Randall. 
Gribbon.  Brieger,  Bates,  Zeller  u.  A.  vor.  Die  extraduralen  Eiter- 
herde bekunden   gar   nicht  selten    die  Neigung,    nach   der  Paukenhöhle 
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oder  durch  die  Schläfeiisehuppe  hindurch  nach  aussen  durchzubrechen. 
Macewen,  Jansen,  Körner  u.  A.  bezeichnen  diesen  Vorgang  (nament- 
lich im  Kindesalter)  als  einen  nicht  ungewöhnlichen.  Er  kommt  bei  den 
extraduralen  Eiterherden  jeder  Localisation  vor.  Am  häufigsten  findet  der 
Durchbruch  nach  der  Paukenhöhle  und  durch  die  Schläfenschuppe  hin- 
durch statt.  Auch  das  obere  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  kann  die 
Durchbruchspforte  enthalten.  Selten  gelangt  der  Abscess  in  die  Hinterhaupts- 
nackengegend, doch  beschreibt  z.  B.  Zell  er  einen  Fall  dieser  Art.  Auch 
erwähnt  Macewen  eine  Beobachtung,  in  welcher  der  Eiterherd  der 
hinteren  Schädelgrube  durch  das  Foramen  condyloideum  nach  aussen 
drang  und  einen  subcutanen  Abscess  in  dem  oberen  Theil  des  hinteren 
Halsdreieckes  bildete.  In  einem  traumatischen  Falle  Gaudissart's, 
den  V.Beck  citirt,  traten  die  Hirndrucksymptome  völlig  zurück,  nachdem 
sich  der  Eiter  durch  das  Os  ethmoidale  und  die  Nase  einen  Weg  nach 
aussen  gebahnt  hatte;  es  scheint  sich  auch  da  um  einen  extraduralen 
Eiterherd  gehandelt  zu  haben,  doch  will  Referent  einen  oberflächlichen 
Rindenabscess  nicht  ausschliessen. 

Es  steht  fest,  dass  auch  der  Hirnabscess  selbst  nach  Verwachsung 
des  Hirnes  mit  den  Häuten  und  dieser  mit  dem  Knochen  sich  nach 
aussen  entleeren  kann.  Dies  beweisen  Beobachtungen  von  Santesson, 
Mac  Leod,  Truckenbrod  und  Schede,  Randall,  Sutphen,  Zeller. 
Macewen  n.  A. 

Macewen  bringt  besonders  lehrreiche,  wenn  auch  nicht  ganz 
eindeutige  Mittheilungen.  In  einem  Falle,  in  welchem  die  Einspritzung 
von  Höllenstein  in  das  Ohr  den  Tod  herbeiführte,  fand  sich  im  Schläfen- 
lappen eine  alte  Abscesshöhle,  die  mit  dem  Mittelohr  communicirte.  Vor 
langer  Zeit  war  eine  als  Gehirnabscess  angesprochene  Krankheit  voraus- 
gegangen, die  nach  spontaner  Entleerung  einer  grossen  Eitermenge  aus 
dem  Ohre  schnell  in  Heilung  ausging.  In  einem  anderen  Falle,  in  welchem 
die  Diagnose  Hirnabscess  gestellt  worden  war,  fand  sich  zunächst  bei  der 
Function  kein  Eiter.  60  Stunden  später  entleerten  sich  Eitermassen  aus 
Ohr  und  Mund,  und  Patient  genas  darauf  vollkommen.  Der  Autor  nimmt  an, 
dass  der  vielleicht  wegen  Verstopfung  der  Cantile  nicht  gefundene  Eiter  sich 
spontan  nach  dem  Ohr  und  durch  die  Tuba  Eustachii  nach  dem  Munde  entleert 
habe.  Er  erwähnt  noch  einer  Patientin,  die  ebenfalls  von  einem  als 
Hirnabscess  imponirenden  Leiden  befreit  wurde,  nachdem  sich  plötzlich 
viel  Eiter  aus  dem  Ohr  ergossen  hatte.  Er  selbst  sah  die  Patientin 
20  Jahre  später,  sie  war  in  dieser  Zeit  gesund  gewesen  bis  auf  zeit- 
weilig auftauchende  Hirnsymptome,  die  jedesmal  nach  einem  Eiterabfluss 
zurücktraten. 

Durchbruch  eines  Hirnabscesses  nach  aussen  beschreibt  auch 
Morand.    Bei  einem  Patienten,   den   Truckenbrod   und  Schede   be- 
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Iiandelten,  fand  sich  eine  äussere  Fistel,  die  bis  zu  dem  Eiterherd  des 
Gehirnes  führte.  H.  Elhot  Bat  es  sah  einen  Kranken,  bei  welchem  die 
schweren  Hirnsyraptome  (selbst  Hemiplegie)  sich  zurückbildeten,  nach- 
dem sich  eine  grosse  Eitermasse  aus  dem  Ohr  entleert  hatte.  Zeller 
nimmt  in  seinem  Falle  üurchbruch  eines  extraduralen  und  Himabscesses 
nach  der  Schädelbasis  und  von  da  nach  aussen  an.  Er  fand  das  in  die 
Fistel  eingespritzte  Jodoform,  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  im  Eiterherd 
des  Kleinhirns  wieder. 

Es  kann  also  nicht  bezweifelt  werden,  dass  auch  der  im  Hirn 
selbst  eingeschlossene  Eiterherd  sich  in  seltenen  Fällen  einen  Weg  nach 
aussen  bahnt,  sei  es,  dass  er  nach  der  Pauken-,  Mund-,  Nasenhöhle  — 
vielleicht  auch  nach  der  Orbita  —  oder  direct  nach  der  äusseren  Sehädel- 
tläche  durdibricht.  Es  wird  aber  von  den  meisten  Autoren  bezweifelt, 
dass  die  Natur  auf  diesem  Woge  eine  völlige  und  definitive  Heilung  zu 
schaffen  vermöge,  da  die  Abflusscanäle  des  Eiters  zu  eng  und  gewunden 
seien  (wie  das  von  ßandall,  Truckenbrod  und  Schede,  Macewen  u.  A. 
hervorgehoben  wird),  so  dass  die  Entleerung  desselben  unter  sehr 
schwierigen  Verhältnissen  erfolge. 

Nach  Körner  ist  nur  in  einem  Falle  von  Sutphen  die  Abscess- 
heilung  anatomisch  nachgewiesen.  Es  fand  sich  die  Narbe  eines  Klein- 
hirnabscesses,  der  sich  durch  das  cariös  erkrankte  Felsenbein  nach  aussen 
entleert  hatte,  neben  einem  zweiten;  Tod  in  Folge  Blutung  aus  der 
arrodirten  Carotis,  v.  Bergmann  steht  der  Spontanheilung  sehr  skep- 
tisch gegenüber.  Er  meint,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  be- 
schriebenen Fälle  um  Beobachtungsfehler  und  Missdeutung  der  Er- 
scheinungen gehandelt  habe.  In  dem  Falle  von  Santesson  sei  allerdings 
eine  Communication  der  Eustachi'schen  Röhre  mit  dem  Hirnabscess 
bei  der  Section  nachgewiesen.  Ihm  stehe  aus  der  neueren  Zeit  aber  nur 
ein  einziger  ähnlicher  und  ebenfalls  tödtlicher  Fall  zur  Seite,  der  von 
Mac  Leod,  in  welchem  der  Eiter  eines  traumatischen  Stirnlappenabscesses 
längs  der  Schädelbasis  bis  an  das  Felsenbein  gelangt  war  und  sich  nach 
Perforation  der  oberen  Wand  des  äusseren  Gehörganges  nach  aussen 
entleert  hatte.  Im  besten  Falle,  so  sagt  v.  Bergmann  weiter,  haben 
sich  diese  ungewöhnlichen  Abzugscanäle  als  zu  eng  und  ungenügend 
erwiesen.  Auch  Broca  und  Maubrac  kommen  bei  der  kritischen  Sichtung 
dos  vorliegenden  Materiales  zu  dem  Resultat,  dass  die  Spontanheilung 
durch  Beobachtungen  von   voUgiltiger  Bew^eiskraft   nicht   dargethan   sei. 

Man  darf  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  der  Nachweis  der 
Spontanheilung  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Solange 
es  sich  nur  um  klinische  Beobachtungen  handelt,  wird  man  immer  den 
Einwand  erheben  können,  dass  die  Diagnose  eine  falsche  gewesen  sei, 
oder  dass  es   sich  nicht  um  Heilung,   sondern  um  eine  Remission  oder 
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zweite  Latenz  gehandelt  habe.  Auf  anatomischem  Wege  kann  die 
Spontanheilung  aber  nur  durch  Beobachtungen  erwiesen  werden,  in 
denen  der  Exitus  durch  ein  complicirendes  Leiden  herbeigeführt  wird. 
Dass  zu  derartigen  Autopsien  nur  ausserordentlich  selten  Gelegenheit 
gegeben  ist,  das  darf  uns  nicht  wundern.  Und  wenn  man  auch  da 
schliesslich  noch  den  Einwand  erheben  kann,  dass  die  gefundene  Höhle 
wegen  ihres  cystischen  Charakters  nicht  als  Abscess  gedeutet  werden 
könne,  so  muss  man  zugeben,  dass  es  ungemein  schwierig  ist,  die 
Möglichkeit  der  Spontanheilung  des  Hirnabscesses  in  unanfechtbarer 
Weise  darzuthun. 

Mag  man  nun  den  vorliegenden  Beobachtungen  keine  Beweiskraft 
beimessen  oder  aus  denselben  folgern,  dass  eine  Spontanheilung  des  Hirn- 
abscesses vorkommt  —  jedenfalls  bildet  diese  ein  aussergewöhnliches 
Ereigniss,  während  das  Leiden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  einen 
tödtlichen  Ausgang  nimmt. 

Die  Erscheinungen  des  Terminalstadiums,  welches  demgemäss 
fast  immer  rasch  zum  Tode  führt,  sind  auf  folgende  anatomische  Ver- 
ändenmgen  zurückzuftlhren :  1.  auf  Hirnödem  und  Hydrocephalus; 
2.  auf  den  Durchbruch  des  Abscesses  a)  nach  den  Ventrikeln, 
b)  nach  den  Meningen;  3.  auf  die  Complicationen. 

Auch  die  Compression  der  MeduUa  oblongata  kann  die  Todes- 
ursache sein.  Sehr  selten  erfolgt  eine  Blutung  in  den  Abscess,  doch  ist 
mir  keine  Beobachtung  bekannt,  in  der  diese  den  Exitus. bewirkt  hätte. 
Schliesslich  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  plötzlich  der  Tod  eingetreten, 
ohne  dass  sich  eine  genügende  Erklärung  dafür  fand. 

In  einem  grossen  Bruchtheil  der  Fälle  endigt  das  Leiden  in  der 
Weise,  dass  die  Hirndrucksymptome  sich  mehr  und  mehr  steigern  und 
der  Kranke  im  tiefen  Koma  unter  den  Zeichen  einer  allgemeinen  Läh- 
mung, einer  Vernichtung  aller  Hirnfunctionen  zu  Grunde  geht.  Dieser 
Zustand  kann  sich  unmerklich  entwickeln,  als  eine  directe  Fortsetzung 
des  manifesten  Stadiums  oder  auch  ziemlich  unvermittelt  einsetzen,  nach- 
dem eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Latenz  vorausgegangen  ist. 
Im  letzteren  Falle  gehen  jedoch  der  Entwicklung  des  Komas  in  der  Hegel 
Reizerscheinungen,  Unruhe,  Verworrenheit,  Delirien,  Fieber,  zuweilen 
auch  Convulsionen  voraus.  Nun  folgt  schnell  die  Benommenheit,  die 
binnen  eines  oder  weniger  Tage  zum  Koma  anwächst,  die  Reflexe 
schwinden,  die  Pupillen  werden  weit  und  starr,  der  Kranke  lässt  unter 
sich,  der  vorher  vielleicht  noch  verlangsamte  Puls  wird  schnell,  klein 
und  unregelmässig,  es  kommt  zu  erheblicher  Verlangsamung  der  Re- 
spiration oder  zum  Cheyne-Stokes'schen  Athraen.  Es  kann  selbst 
Athemstillstand  eintreten,  während  das  Herz  noch  fortschlägt  (Trucken- 
brod,  Macewen).   In  den  Fällen  dieser  Kategorie  fand  sich  post  mortem 
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ein  allgemeines  Hirnödem,  oder  daneben  —  besonders  beim  Klein- 
hirnabscess  —  ein  beträchtlicher  Hydrocephalus  internus,  üeber- 
haupt  wird  diese  Art  des  Exitus  bei  Kleinhirnabscessen  weit  häufiger  beob- 
achtet als  bei  denen  des  Grosshirns.  Hydrocephalus  eiternus  kommt 
ebenfalls  vor  (Macewen).  Broca  erwähnt  Fälle,  in  welchen  scheinbar 
ausgeprägte  meningitische  Symptome  vorlagen,  während  die  Section  nur 
Hyperämie  und  Oedem  der  Hirnhäute  aufdeckte.  Neuerdings  beschriebene 
Fälle  von  Meningitis  serosa  machen  es  wahrscheinhch,  dass  auch 
diese  sich  im  Wesentlichen  mit  dem  Hydrocephalus  deckende  AflFection 
den  Tod  herbeiführen  kann  (siehe  unten). 

In  einem  Theil  der  Obductionsberichte  wird  die  ausgedehnte 
Erweichung  in  der  Umgebung  des  Abscesses  hervorgehoben. 

Die  Ruptur  der  Abscesswand  mit  dem  Durchbruch  des  Eiters 
nach  den  Ventrikehi  oder  Meningen  ist  eine  häufige  Todesursache.  In 
den  von  Pitt  zusammengestellten  Fällen  wurde  die  Perforationsmeningitis 
m  287o  der  Fälle  beobachtet.  Nach  Gowers  erfolgt  der  Durchbruch 
in  die  Hirnkammern  in  etwa  einem  Sechstel  der  Fälle.  Beim  Kleinhirn- 
abscess  ist  der  Durchbruch  nach  dem  vierten  Ventrikel  ein  seltenes  Er- 
eigniss.  Der  Schläfenlappenabscess  liegt  dem  Unterhorn  so  nahe,  dass  grosse 
Eiterherde  desselben  selten  dem  Durchbruch  entgehen.  Vom  Stirnlappen 
aus  perforiren  die  Abscesse  ins  Vorderhorn,  vom  Lobus  occipitalis  nach 
dem  Hinterhorn. 

In  einzelnen  Fällen  werden  (ielegenheitsursachen  für  den 
Durchbruch  angegeben,  und  zwar  gastrische  Störungen  (durch  Diätfehler), 
Traumen  (selbst  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes)  und  plötzliche 
Lageveränderungen  des  Körpers  (Aufstehen  nach  längerem  Krankenlager). 

Bricht  der  Hirnabscess  nach  den  Meningen  durch,  bevor  es  zu 
einer  Verwachsung  der  Häute  im  Umkreis  des  Abscesses  gekommen  ist, 
so  entwickelt  sich  schnell  eine  Leptomeningitis  purulenta  acuta.  Meist 
ist  dieselbe  eine  allgemeine,  verbreitet  sich  rasch,  selbst  innerhalb  ein 85 
Zeitraumes  von  24  Stunden,  über  die  Meningen  des  Hirnes  und  Rücken- 
markes. Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sie  sich  auf  die  basale  Fläche 
einer  Hirnhemisphäre,  auf  das  Tentorium  oder  andere  umschriebene  Be- 
zirke beschränkt.  Auch  wurden  zuweilen  einzelne  meningitische  Herde 
oder  meningeale  Eiterdepots,  z.  B.  in  der  Fossa  Sylvii,  im  Sulcus  Rolandi, 
selbst  am  Lumbaltheile  des  Rückenmarkes,  gefunden. 

Die  Perforationsstelle  liegt  gewöhnlich  da,  wo  der  Abscess  am 
nächsten  an  die  Rinde  herantritt,  respective  an  dem  Orte,  an  welchem 
diese  von  vorneherein  ulcerirt  war.  So  dringen  sie  vom  Lobus  temporalis 
gewöhnlich  durch  eine  Apertur  an  der  dritten  Schläfenwindung  nach  dein 
Meningealraum.  Vom  Kleinhirn  gelangen  sie  an  die  basale  Fläche,  selten 
nach  dem  Tentorium.  In  einem  Barker'schen  Falle  erfolgte  jedoch  die 
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Perforation  des  Schläfenabscesses  nach  der  Insula  Keilii  hin.  Dnrchbruch  vom 
Kleinhirn  nach  dem  Tentorium  beschreiben  Kembold,  Hansberg  u.  A. 
Jansen  und  ich  sahen  einen  Seh läfenlappenabscess  nach  dem  Tentorium 
durchbrechen. 

Der  Durchbruch  nach  den  Meningen  schaflFt  in  der  Regel  die 
Symptome  einer  diffusen  eiterigen  Meningitis,  Die  Temperatur 
steigt  sofort  mehr  oder  weniger  beträchtlich  an,  der  Puls  wird  schnell 
und  oft  auch  unregelmässig:  Unruhe,  Verwirrtheit,  Delirien,  Opistho- 
tonus und  allgemeine  Muskelstarre,  localisirte  und  allgemeine  Muskel- 
zuckungen stellen  sich  ein,  es  besteht  Hyperästhesie  der  Haut,  der  Weich- 
theile,  der  Sinnesorgane,  Augenmuskellähmung  etc.  Dieses  Stadium  geht 
gewöhnlich  sehr  schnell  in  das  der  allgemeinen  Lähmung  über;  der 
Kranke  wird  bewusstlos,  komatös,  die  Pupillen  erweitern  sich,  der  Puls 
wird  klein,  jagend  und  unregelmässig,  es  entwickeln  sich  entsprechende 
Stönmgen  der  Athmung,  und  im  tiefen  Koma  geht  der  Patient  zu 
Grunde. 

Ungewöhnlich  ist  es  dagegen,  dass  diese  Perforationsmeningitis 
keine  oder  nur  unbedeutende  Erscheinungen  macht. 

Noch  stürmischer  und  geradezu  alarmirend  sind  die  Syniptome 
dann,  wenn  der  Eiter  nach  den  Hirnkammern  durchbricht*  Freilich  macht 
Mac e wen  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  dieses  Eindringen  auch 
in  einer  mehr  protrahirten  Weise  vor  sich  gehen  könne  und  dass  dem- 
entsprechend auch  die  klinischen  Erscheinungen  sich  in  einer  weniger 
foudroyanten  Weise  entwickeln  können. 

Huguenin  sagt  von  den  Symptomen,  die  dem  Durchbruch  nach 
den  Ventrikeln  entsprechen,  folgendes:  Ein  plötzlicher  Hirnzufall,  welcher 
eine  gleichzeitig  eingetretene  Reizung  der  motorischen  Centren  beider 
Hirnhälften  sicherstellt  (Convulsionen  beider  Beine,  beider  Faciales) 
bei  vorläufig  intacter  Psyche  ist  der  sicherste  Anhaltspunkt.  Diese  In- 
tegrität des  Sensoriums  dauert  aber  nur  kurze  Zeit,  zunächst  treten 
klonische  Augenmuskelkrämpfe  und  dann  sehr  schnell  Delirien,  schwere 
Affection  der  Psyche,  Extremitätenlähmung  ein  etc. 

Vor  Allem  ist  das  Moment  hervorzuheben,  dass  die  Symptomatologie 
des  Abscesses  in  Folge  des  Durchbruchs  plötzlich  eine  wesentliche 
Umgestaltung  erfährt.  War  das  Sensorium  bis  da  frei,  so  folgt  nun 
sogleich  Bewusstlosigkeit,  oder  nach  einem  kurz  dauernden  Stadium  der 
Unruhe  und  Verwirrtheit  oder  des  Deliriums  oder  nachdem  Krämpfe 
vorausgegangen,  stellt  sich  das  tiefe  Koma  ein.  Auch  heftiger  Kopfschmerz, 
Erbrechen  und  Schwindel  kann  im  Beginn  vorhanden  sein.  Allgemeine 
Convulsionen  wechseln  mit  tonischer  Anspannung  der  Muskeln,  auto- 
matischen Bewegungen  und  tetanoiden  Erscheinungen  ab.  Unter  Schüttel- 
frösten  pflegt  die  Temperatur  zunächst  mächtig   anzusteigen,   sie  bleibt 
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dann  meist  hoch  bis  zum  Tode,  selten  fällt  sie  wieder  ab  und  sinkt 
unter  die  Norm.  War  der  Puls  früher  langsam,  so  geht  er  beträchtlich 
in  die  Höhe  (z.  B.  von  40  auf  120).  Im  Koma  schwinden  nun  die 
Reflexe,  die  Pupillen  werden  weit  und  starr,  der  Puls  wird  klein  und 
frequent,  die  Athmung  unregelmässig,  jagend,  stertorös  oder  verlangsamt 
und  dem  Stokes' sehen  Phänomen  entsprechend,  die  Extremitäten  und 
Sphinkteren  sind  gelähmt,  und  in  diesem  Zustand  tritt  2 — 12  Stunden 
später,  selten  nach  einer  längeren  Frist  der  Tod  ein. 

Macewen  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  automatische  Be- 
wegungen eigenthümlicher  Art  sowie  Anfälle  von  Opisthotonus  und  Pleuro- 
thotonus,  die  nach  der  Schilderung  ganz  den  »Grands  mouvements«  der 
Hysterie  entsprachen,  zu  den  Durchbruchssymptomen  gehörten.  Indess 
fehlt  hier  die  Section,  da  die  Punction  des  Eiterherdes  zur  Heilung  führte. 

Beim  Durchbruch  nach  dem  vierten  Ventrikel  constatirte  Macewen 
beträchtliche  Erhöhung  der  Temperatur,  Beschleunigung  des  Pulses  und 
der  Athmung,  Zähneknirschen,  Mydriasis.  Melliturie  wurde  auch  einmal 
nachgewiesen  (Ulrich). 

E.  Meyer  hat  schon  statistisch  festgestellt,  dass  der  Abscess  fast 
immer  innerhalb  der  ersten  Woche  nach  dem  Beginn  der  terminalen 
Periode  mit  dem  Tode  endigt. 

Compltcationen, 

In  einem  nicht  kleinen  Procentsatz  der  Fälle  ist  der  Hirnabscess 
mit  anderweitigen  krankhaften  Veränderungen  am  Hirn  und  seinen 
Adnexen  verbunden.  Die  Zahl  der  Fälle  erscheint  besonders  gross,  wenn 
man  zum  Nachweis  der  Complicationen  nur  Sectionsmaterial  verwerthet. 
da  die  letzteren  sich  zum  Theil  mit  den  pathologischen  Zuständen  des 
Terminalstadiums  decken  und  bei  rechtzeitiger  Behandlung  hintangehalten 
werden  können.  Das  niuss  man  im  Auge  behalten,  wenn  man  dieser 
Betrachtung  mit  Körner  die  sich  auf  die  otitischen  Abscesse  beziehende 
Stiitistik  Hessler's  zu  Grunde  legt  (siehe  S.  125  u.  f.). 

Die  traumatischen  Spätabscesse  sind  meistens  uncomplicirt,  die 
rhinogenen  Eiterherde  sind  sehr  häufig  mit  subduralen  Exsudaten  und 
Meningitis  verbunden.  Bei  metastatischen  Abscessen  fehlen  in  der  Regel 
anderweitige  cerebrale  Complicationen,  wenn  man  nicht  die  zuweilen 
vorhandenen  encephalitisclien  Erweichungsherde  dahin  rechnen  will. 

Es  gehört  nicht  hieher,  die  den  ACFectionen,  welche  den  Hirn- 
abscess compliciren,   zukommenden  Krankheitserscheinungen  anzufilhren. 

Doch  soll  die  Umgestaltung,  welche  die  Symptomatologie  des 
Abscesses  durch  diese  Complicationen  erfährt,  durch  einige  Hinweise 
erläutert  werden. 
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Ist  der  Hirnabscess  mit  eitraduraler  Eiterung  verbunden,  so 
werden  die  llirnsymptorae  desselben  durch  diese  nicht  wesentlich  beein- 
flusst,  es  sei  denn,  dass  sich  der  eitradurale  Herd  nicht  über  dem  Abscess, 
sondern  an  einer  anderen  Stelle  entwickelt  hat.  Er  kann  aber  einmal  zur 
Steigerung  des  Hirndruckes  beitragen  und  ferner  besonders  das  Symptomen- 
bild des  intracerebralen  Eiterherdes  durch  die  ihm  zukommenden  äusseren 
Merkmale  (localer  Schmerz,  Druckschmerz,  örtliche  Eöthung,  Schwellung, 
Fistel,  subperiostaler  und  subcutaner  Abscess,  Caput  obstipum  etc.)  erweitern 
und  modificiren.  Mehrfach  wurde  es  constatirt,  dass  mit  der  Entleerung 
des  ausserhalb  der  Dura  sitzenden  Eiters  ein  Abfall  der  Temperatur  eintrat. 

Die  localisirte  eiterige  Meningitis  und  der  subdurale  Eiter- 
herd sind  von  dem  Hirnabscess  nicht  scharf  zu  trennen,  namentlich  wenn 
die  Rinde  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Dieser  Process  macht  keine 
wesentlichen  Erscheinungen,  wenn  er  sich  über  dem  Eiterherd  des  Gehirns 
entwickelt,  jedenfalls  lassen  sich  seine  Zeichen  von  denen  des  Himabseesses 
dann  nicht  sondern.  Anders  ist  es,  wenn  sich  die  subdurale  Eiter- 
anj»ammlung  an  einer  anderen  Stelle  ausbreitet.  So  beschreibt  z.  B.  Mac- 
ewen  einen  Fall,  in  welchem  neben  dem  Kleinhirnabscess  ein  menin- 
gealer  Eiterherd  über  der  linken  ersten  Schläfenwindung  und  dem  Gyrus 
angularis  gefunden  wurde.  Der  letztere  hatte  Aphasie,  Agraphie  und  andere 
Störungen  bedingt,  die  das  Bild  des  Kleinhirnabscesses  complicirten, 
respective  verschleierten. 

Die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Meningitis  können  die 
des  Abscesses  in  der  mannigfaltigsten  Weise  compensiren  und  verhüllen. 
Statt  der  Pulsverlangsamung  der  letzteren  finden  wir  hier  gewöhnlich 
Pulsbeschleunigung,  statt  der  normalen  oder  subnormalen  Temperatur, 
die  wenigstens  sehr  häufig  der  Eiterung  im  Gehirn  entspricht,  haben 
wir  Erhöhung  der  Eigenwärme  etc.  So  hat  Mace wen  bei  nachgewiesener 
Meningitis  in  mehreren  Fällen  auf  einen  ausserdem  bestehenden  intra- 
cerebralen Eiterherd  geschlossen,  weil  der  Puls  verlangsamt  und  die 
Temperatur  erniedrigt  war.  Andererseits  fiigt  die  Meningitis  zu  den 
Zeichen  des  Himabseesses  eine  Reihe  anderer,  die  ihm  fremd  sind  oder 
doch  nur  selten  bei  dem  uncomplicirten  Abscess  gefunden  werden:  die 
allgemeine  Hyperästhesie,  die  Muskelunruhe,  die  Muskelsteifigkeit,  die 
Symptome  der  Spinalmeningitis  etc.  In  dem  Capitel  Diagnose  werden 
wir  auf  diese  Frage  zurückkommen.  Eins  ist  aber  noch  an  dieser  Stelle 
anzuführen:  es  kommt  vor,  dass  die  den  Abscess  begleitende  diflfuse 
eiterige  Cerebrospinalmeningitis  vollkommen  latent  verläuft  (Beobachtungen 
von  Jansen  und  mir  u.  A.). 

Eine    häufige  Complication  des  Himabseesses,    besonders  des  cere- 

bellaren,  bildet  ferner  die  Sinusthrombose,   vor  Allem  die  Thrombose 

des  Sinus  transversus.  Die  Symptome  derselben  werden  an  einer  anderen 

13* 
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Stelle  dieses  Werkes  besprochen.  Wo  sie  neben  dem  Hirnabscess  besteht, 
modificirt  sie  in  der  Regel  das  Verhalten  der  Temperatur  und  des  Pulses 
wesentlich,  indem  sie  ein  remittirendes  Fieber  mit  jähem  Anstieg  und 
steilem  Abfall  —  Steigerungen  bis  auf  40  und  4P  und  Depressionen  bis 
zu  35^  —  verursacht,  dazu  kommt  meist  ein  beschleunigter  Puls  mit 
schnellem  Wechsel  der  Frequenz.  Auch  wiederholte  Schüttelfröste,  pro- 
fuse Schweisse,  coUiquative  Diarrhöen  gehören  zu  dem  typischen 
Symptomencomplei  der  Sinusthrombose.  Dazu  gesellen  sich  wenigstens 
in  vielen  Fällen  die  äusseren  Zeichen  der  Sinusphlebitis  und  der  peri- 
sinuösen  Eiterung  (siehe  unten).  Endlich  können  die  Erscheinungen  der 
Pyämie,  der  metastatischen  Eiterherde  in  der  Lunge,  der  Leber  und  Milz, 
in  den  Gelenken  hinzukommen. 

Besteht  Abscess,  Meningitis  und  Thrombose  nebeneinander, 
80  sind  nach  Macewen  meist  die  Symptome  der  Thrombose  die  vor- 
herrschenden und  können  die  des  Abscesses  gänzlich  verschleiern.  In 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  verrieth  sich  dieser  noch  durch  die 
prägnanten  Herdsymptome. 

Es  kommt  ferner  namentlich  im  Kindesalter  vor,  dass  der  Abscess 
und  die  Sinusphlebitis  im  Vereine  meningitische  Symptome  bedingen  und 
unter  dem  Bilde  einer  Meningitis  verlaufen.  Besteht  nebenher  Meningitis, 
80  kann  diese  das  den  Symptomencomplex  beherrschende  Moment  sein. 
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Die  Erkennung  und  Beurtheilung  dieses  üirnleidens  stellt,  wie  das 
schon  von  vielen  Forschern  (Huguenin,  Gowers,  Schwartze, 
Körner  u.  A.)  ausgesprochen  worden  ist,  sehr  hohe  Anforderungen 
an  die  ärztliche  Kunst  und  £r&hrung.  Ja,  es  ist  gut,  gleich  an  dieser 
Stelle  hervorzuheben,  dass  die  Diagnose  in  vielen  Fällen  nicht  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  kann,  namentlich  nicht  in  jenen,  in  denen  es 
gilt,  den  Hirnabscess  von  einem  anderen  putriden  Process  innerhalb  des 
Cavum  Cranii  und  seiner  Nebenhöhlen  zu  unterscheiden.  —  Es  muss 
ferner  bekannt  werden,  dass  er  nicht  so  selten  ein  völlig  unerkennbares 
Leiden  darstellt,  über  das  erst  die  Autopsie  Aufschluss  gibt. 

Das  Fundament  der  Diagnose  bildet  die  Aetiologie.  Die  Diagnose 
Hirnabscess  darf  nicht  gestellt  werden  oder  steht  wenigstens 
auf  ganz  schwankendem  Grunde,  wenn  sich  nicht  jene  primäre 
Infectionsquelle  nachweisen  lässt,  von  der  die  Hirneiterung 
ihren  Ursprung  herleitet.  Es  muss  also  entweder  ein  Schädeltrauma 
vorausgegangen  sein,  oder  es  muss  sich  eine  putride  Erkrankung,  ein 
Infectionsherd  in  der  Nachbarschaft  des  Gehirns  oder  an  einer  entlegenen 
Körperstelle  finden.  Die  Kopfverletzungen,  die  eiterigen  Otitiden  und  die 
putriden  Lungenerkrankungen  kommen  so  vorwiegend  in  Frage,  dass 
die  Exploration  immer  von  diesen  auszugehen  hat.  Doch  sind  hier  ein 
paar  weitere  Erörterungen  am  Platze. 

Nicht  jede  Kopfverletzung  ist  geeignet,  den  Hirnabscess  zu  erzeugen. 
Vor  Allem  nicht  die  einfache  Contusion  und  die  uncomplicirte  Fractur. 
Es  gehört  hiezu  vielmehr  eine  Wunde,  eine  Eintrittspforte  für  die 
Mikroorganismen.  Einfache  Weichtheilw^unden  gefährden  das  Gehirn  viel 
weniger  als  die  den  Knochen  perforirenden.  Besonders  bedenklich  sind 
die  Verletzungen,  die  das  Gehirn  selbst  treflfen  und  Fremdkörper  in  das- 
selbe importiren.  Handelt  es  sich  um  einen  frischen  Fall,  so  bietet  die 
Wunde  selbst  meistens  gewisse  Anhaltspunkte  filr  die  Diagnose,  indem 
sie  in  der  Regel  die  Beschaffenheit  und  die  Eigenschaften  eines  Infections- 
herdes  bietet.  Besonders  leicht  ist  die  Diagnose  dann  zu  stellen,  wenn 
die  äussere  Wunde  mit  dem  endocraniellen  Eiterherd  communicirt.  In 
manchen  Fällen  dieser  Art  hat  man  gleichzeitig  mit  dem  Eintritt  der 
Hirnsymptome  gewisse  Veränderungen  an  der  äusseren  Wunde  (Schwellung, 
Infiltration)  sich  entwickeln  sehen,  die  auf  den  infectiösen  Charakter  der- 
selben hinwiesen. 
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Oft  genug  ist  aber  die  Wunde  längst  vernarbt  oder  selbst  in  Ver- 
gessenheit gerathen,  wenn  das  Hirnleiden  in  die  Erscheinung  tritt.  Hier 
beginnen  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose.  Wir  haben  also  auch  fest- 
zustellen, ob  zu  irgend  einer  Zeit  —  vor  Monaten,  Jahren,  selbst  vor 
Decennien  —  eine  Kopfverwundung  vorausgegangen  ist,  welche  geeignet 
war,  dem  Hirn  die  Infectionskeirae  zuzuführen.  VV^ir  haben  uns  dabei 
der  Thatsache  zu  erinnern,  dass  die  den  traumatischen  Spätabsc^ss  indu- 
cirenden  Verletzungen  häufig  Hirnsymptome  erzeugen,  die  bald  nach  der 
Verwundung  hervortreten  und  als  Initialerscheinungen  gedeutet  werden 
können,  während  nach  dem  Abklingen  derselben  eine  Zeit  der  reinen  oder 
unreinen  Latenz  von  unbestimmter  Dauer  folgt.  Wir  dürfen  aber  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  diese  Frühsymptome  auch  vollständig  fehlen 
können.  Ist  also  festgestellt,  dass  zu  irgend  einer  Zeit  eine  offene  — 
und  gar  eiternde  —  Schädelwunde  bestanden  hat,  so  ist  damit  schon 
die  ausreichende  ätiologische  Begründung  der  Diagnose  gegeben.  Daraus 
erhellt,  wie  wichtig  es  ist,  auf  Narben  am  Kopfe  zu  untersuchen.  Diese 
können  aber  auch  gänzlich  fehlen,  so  dass  z.  B.  Nason  die  Localdiagnose 
ausschliesslich  von  den  Symptomen  ableiten  musste.  Oder  es  können  sich 
viele  Narben,  respective  eiternde  Wunden  finden,  ohne  dass  es  gelingt, 
eine  bestimmte  für  den  Abscess  verantwortlich  zu  machen  (Wrightl. 
Oft  genug  weiss  der  Patient  nichts  mehr  von  der  Verletzung,  die  etwa 
in  der  Kindheit  stattgefunden,  bis  ihn  der  Hinweis  auf  die  Narbe  au 
das  längstvergessene  Factum  erinnert.  Schliesslich  ist  noch  eines  l'ni- 
standes  zu  gedenken:  die  Verletzung  kann  auch  von  einer  der  Neben- 
höhlen des  Schädels  aus  den  Mikroorganismen  den  Weg  zum  Gehirn 
bahnen:  die  Basisfractur,  die  bis  in  die  Paukenhöhle  hineindringt,  die 
das  Trommelfell  perforirenden  Stichverletzungen,  die  putriden  Erkran- 
kungen der  Nasenschleimhaut  traumatischer  Entstehung  etc.  können  den 
Hirnabscess  im  Gefolge  haben.  Nur  ganz  ausnahmsweise  gelangen  die 
Infectionsträger  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  das  Gehirn. 

Vom  Ohr  nimmt  der  Hirnabscess  so  häufig  seinen  Ausgang,  dass 
bei  der  Erforschung  der  Aetiologie  das  Ohr  die  grösste  Aufmerksamkeit, 
die  sorgfältigste  Berücksichtigung  verlangt.  In  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  lässt  sich  der  Nachweis  einer  eiterigen  Erkrankung  des 
Ohres  ohne  Weiteres  fuhren:  d.  h.  das  Trommelfell  ist  perforirt,  es 
besteht  Otorrhoe  oder  es  ist  wenigstens  zu  ermitteln,  dass  ein  eiteriger 
Ausfluss  aus  dem  Ohre  bestanden  hat.  Meistens  handelt  es  sich  um  einen 
chronischen,  seit  Jahren,  seit  der  Kindheit  bestehenden  Process,  der 
allerdings  zu  Exacerbationen  neigt  und  bei  dem  polypöse  Wucherungen 
und  Granulationen  oft  den  freien  Abfluss  des  Eiters  hemmen.  Es 
ist  aber  sehr  zu  beherzigen,  dass  das  den  Hirnabscess  schaflFende 
Ohrleiden  auch  von  anderem  Charakter  sein  kann.  Einmal  ist  die  Chn>ni- 
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cität  keineswegs  eine  nothwendige  Voraussetzung,  auf  der  anderen 
Seite  kann  auch  trotz  derselben  die  Eiterung  seit  Langem  versiegt  sein, 
wenngleich  das  immerhin  ungewöhnlich  ist.  Dass  auch  die  acuten  puru- 
lenten  Otitiden  zum  Hirnabscess  führen  können  (Schmidt,  Gruber, 
Macewen,  Horsley,  Jansen  und  ich  etc.,  Schmiegelow,  siehe  die 
Zusammenstellung  von  Eulenstein),  ist  bekannt  und  namentlich  durch  die 
otogenen  Hirnabscesse  der  Influenzaepidemien  erwiesen  worden.  Es 
kann  sich  sogar  der  Process  hinter  einem  imperforirten  Trommelfell 
abspielen,  so  dass  erst  die  Paraeentese  den  putriden  Charakter  der  Ohr- 
erkrankung deutlich  hervortreten  lässt.  Auch  die  tuberculösen  Erkrankungen 
des  Felsenbeins  spielen  sich  zuweilen  hinter  einem  intacten  Trommelfell  ab. 

Schliesslich  lehren  einzelne  Beobachtungen,  dass  die  Otitis  völlig 
abgeheilt  sein  kann,  wenn  die  Erscheinungen  des  Hirnabscesses  manifest 
werden. 

Die  ätiologischen  Beziehungen  der  Ohren krankheiten  zum  Hirn- 
abscoss  sind  für  die  Diagnose  noch  in  folgender  Hinsicht  zu  verwerthen. 
Das  Hirnleiden  kann  auf  die  Ohraflfection  nur  dann  mit  Sicherheit  bezogen 
werden,  wenn  es  seinen  Sitz  in  der  gleichseitigen  Schädelhälfte  hat  und 
nach  seinen  Symptomen  einen  Ort  des  Gross-  beziehungsweise  Kleinhirns 
einnimmt,  an  welchem  die  otitischen  Herde  erfahrungsgemäss  ihren  Sitz 
aufschlagen.  Liegt  also  zweifellos  eine  unilaterale  Erkrankung  des  Ohres 
vor,  und  deuten  die  Himsymptome  auf  einen  Krankheitsprocess  in  der 
anderen  Hemisphäre,  so  fehlt  es  an  einer  ausreichenden  Aetiologie  für 
die  Diagnose  Hirnabscess.  Ein  L^mstand  verdient  dabei  allerdings  noch 
Berücksichtigung:  das  Ohrenleiden  kann  zunächst  Pyämie  erzeugen,  und 
die  auf  dem  Boden  dieser  entstehenden  Hirnabscesse  können  an  jeder 
beliebigen  Stelle  des  Gehirns  und  so  auch  in  der  gekreuzten  Hemisphäre 
sitzen.  In  diesem  Falle  ist  aber  die  Pyämie  das  directe  ätiologische 
Moment.  Auch  bildet  der  metastatisch-pyämische  Hirnabscess  dieser 
Herkimft  ein  immerhin  ungewöhnliches  Vorkommniss. 

Auch  unter  anderen  Verhältnissen  können  die  cerebralen  Local- 
symptome  der  bestehenden  Otitis  den  Werth  eines  ätiologischen  Momentes 
entziehen.  Lassen  sie  in  unzweideutiger  Weise  erkennen,  dass  die  motorische 
Zone  oder  der  Stirnlappei}  den  Ausgangspunkt  des  Hirnleidens  bildet, 
so  darf  die  Diagnose:  Hirnabscess  ex  otitide  nicht  gestellt  werden, 
wenn  auch  ein  paar  Fälle  beschrieben  worden  sind,  in  denen  die  Eiter- 
herde dieser  Region  auf  das  Ohrenleiden  bezogen  wurden.  Die  für  die 
otitische  Pyämie  gemachte  Einschränkung  dieses  Satzes  hat  jedoch  auch 
hier  wieder  Geltung.  Auch  ist  es  gut,  daran  zu  erinnern,  dass  der 
otitische  Hirnabscess  auf  dem  Wege  der  Compression,  der  Fernwirkung 
und  der  Complicationen  (umschriebene  Meningitis,  universelle  Jleningitis) 
Herdsymptome  von  den  entlegenen  Stellen  des  Gehirns  aus  auslösen  kann. 
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Cariöse  Processe  (syphilitischer,  tuberculöser,  ostT^o- 
luyeliti scher,  actinoraykotischer  Art)  können  auch  von  jeder  anderen 
Stelle  des  Schädels  aus  Eiterherde  in  der  benachbarten  Himsubstanz 
pflanzen.  Der  Nachweis  dieser  Knochenerki-ankung  ist  gemeiniglich  nicht 
mit  Schwierigkeiten  verknüpft.  Es  wird  allerdings  ein  Fall  beschrieben, 
in  welchem  erst  ein  im  Verlaufe  der  Hirnkrankheit  sich  entwickelnder 
subcutaner  Eiterherd  in  der  Scheitelgegend  die  cariöse  Erkrankung  des 
Knochens  erkennen  Hess.  In  einem  anderen  (Lohmeyer)  lag  zwischen 
der  Erkrankung  an  Caries  und  dem  Eintritt  der  Himsymptome  ein 
Zwischenraum  von  fast  26  Jahren. 

Eiterherde  im  Gehirn,  die  auf  eine  acute  (nichttraumatische) 
Osteomyelitis  cranii  zurückgeführt  werden  können,  kommen  nur 
seiton  vor. 

Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  kommen  auch 
nur  insoweit  in  Frage,  als  sie  Infectionsherde  bilden;  es  handelt  sich 
also  meistens  um  die  chronischen  Eiterungen,  besonders  häufig  um  die 
purulenten  Erkrankungen  der  Stirnhöhle,  sowie  um  die  cariosen  Processe 
an  den  diese  Höhlen  umschliessenden  Knochen  Wandungen,  aber  die 
Influenzaepidemie  hat  uns  auch  mit  acuten  Processen  in  der  Nase  bekannt 
gemacht,  die  den  Hirnabscess  nach  sich  ziehen  können.  Man  darf  es 
als  Regel  betrachten,  dass  diese  Aflfectionen  sich  längere  Zeit  vor  dem 
Ausbruch  des  Hirnleidens  durch  örtliche,  oft  sehr  augenfällige  Störungen 
und  Erscheinungen  geäussert  haben.  Es  sind  fast  ausschliesslich  Frontal- 
abscesse,  welche  durch  sie  inducirt  werden,  und  dieses  Moment  ist  dia- 
gnostisch zu  verwerthen. 

Bei  dem  Bestreben,  die  ätiologische  Grundlage  flir  die  Diagnose 
ausfindig  zu  machen,  darf  auch  die  metastatische  Genese  nicht  aus 
den  Augen  gelassen  werden.  Kann  auch  jeder  Infectionsherd  den  Aus- 
gangspunkt der  Hirneiterung  bilden,  so  kommen  doch  in  erster  Linie 
die  putriden  Lungenaflfectionen  (Bronchitis  purulenta,  Bronchiektasie, 
Gangrän,  Empyem  etc.)  in  Betracht,  dann  die  Endocarditis  ulcerosa  und 
schliesslich    die  anderen    auf  S.  103  und   104   angeführten  Affectionea. 

Sind  dieselben  in  der  Regel  der  Untersuchung  und  directen  Beob- 
achtung zugänglich,  so  können  doch  auch  versteckte  Eiterhorde  im  Spiele 
sein  oder  es  kann  selbst  das  Leiden  abgeheilt  sein,  das  dem  Hirn  die 
Infectionsstoflfe  zuführte.  So  kann  ein  abgelaufenes  Erysipel,  eine  verheilte 
Phlegmone,  eine  Osteomyelitis,  ein  actinomykotischer  Herd  etc.  den  Hirn- 
abscess inducirt  haben.  Dass  selbst  ein  Panaritium  das  eiterbildende  Material 
ins  Gehirn  werfen  kann,  l)eweist  unter  Anderem  eine  Beobachtung  von 
v.  Eiseisberg. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  erwächst  bei  dem  Versuch,  die  Diagnose 
Hirnabscess  auf  der  Basis  der  Aetiologie  aufzubauen,  aus  der  sogenannten 
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idiopathischen  Entstehung  desselben.  Wenn  wir  auch  nicht  daran 
zweifeln,  dass  die  Eiterbildner,  denen  der  Hirnabscess  seine  Entstehung 
verdankt,  auf  irgend  einem  Wege  von  aussen  in  das  Gehirn  gelangt  sein 
müssen,  so  ist  doch  der  von  Martins  ausgesprochenen  Vermuthung 
Rechnung  zu  tragen,  dass  die  Mikroorganismen  der  Infectionskrankheiten 
sich  direct  im  Hirn  anzusiedeln  vermögen,  ohne  der  Vermittlung  einer 
irgendwie  im  Organismus  geschaflfenen  Eiterquelle  zu  bedürfen.  Im  Speciellen 
ist  dabei  an  die  epidemische  Meningitis  cerebrospinalis,  an  das  Erysipel, 
die  Influenza  und  die  Tuberculose  zu  denken.  Treten  zur  Zeit  einer  Epi- 
demie von  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis,  respective  nach  Ablauf 
derselben,  bei  einem  Individuum  die  Zeichen  eines  Hirnabscesses  hervor, 
so  wird  man  gegen  diese  Diagnose  den  Einwand  der  fehlenden  Aetio- 
logie  nicht  ohne  Weiteres  erheben  dürfen.  Indess  ist  es  sehr  wünschens- 
werth,  dass  unsere  Erfahrungen  nach  dieser  Richtung  erweitert  und 
unsere  Kenntnisse  gefestigt  werden. 

Neben  der  Aetiologie  bildet  naturgemäss  die  Symptomatologie 
die  wichtigste  Unterlage  für  die  Diagnose  Hirnabscess.  Die  erstere  spielt 
aber  eine  so  wichtige  Rolle,  dass  man  sich  auf  Grund  der  Krankheits- 
erscheinungen allein  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  für  berechtigt 
halten  dürfte,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Es  ist  hier  zunächst  an  die  Thatsache  zu  erinnern,  dass  der  Hirn- 
abscess symptomlos  verlaufen  kann,  respective  dass  er  in  manchen  Fällen 
erst  kurz  vor  dem  Tode  Erscheinungen  bewirkt.  Es  folgt  daraus,  dass 
es  in  einem  allerdings  nicht  grossen  Procentsatz  der  Fälle  unmöglich 
ist,  das  Leiden  intra  vitani  zu  erkennen.  In  einer  weit  grösseren  Anzahl 
derselben  ist  diese  Krankheit  wenigstens  in  gewissen  Stadien  ihres  Ver- 
laufes kaum  jemals  mit  Sicherheit  zu  diagnojticiren.  So  dürfte  das  Initial- 
stadium in  der  Regel  nicht  geeignet  sein,  die  Natur  des  Leidens  erkennen 
zu  lassen.  Auch  da,  wo  es  sich  um  eine  reine,  vollkommene  Latenz 
handelt,  wird  man  naturgemäss  die  Diagnose  nicht  stellen  können,  über- 
haupt nicht  einmal  Gelegenheit  haben,  den  Patienten  zu  untersuchen. 
So  kommt  fiir  die  Diagnose  im  WesentUchen  das  manifeste  und  Terminal- 
stadium ^)  in  Frage,  während  wir  nur  in  einer  bescheidenen  Anzahl  von 
Fällen  Gelegenheit  haben,  den  Kranken  in  der  Periode  einer  relativen 
Latenz  zu  untersuchen  und  in  dieser  die  Krankheit  zu  erkennen. 

Im  Capitel  Symptomatologie  haben  wir  darzulegen  versucht,  wie 
sich   die   Symptome   der  Eiterung   mit  denen   des  Hirndruckes  und 


^)  Im  Terminalstadium  kann  es  auch  sehr  schwer  sein,  die  Diagnose  zu  stellon. 
Huguenin  bekennt  z.  B.,  er  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  die  Diagnose 
zwischen  Meningitis  tuberculosa,  einfacher  basaler  Meningitis,  Convexitiitsraeningitis, 
multiplen  Hirntumoren,  multiplen  Embolien  und  Hirnabscess  schwankte. 
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der  Localerkran kling  bestimmter  Hirnbozirke  zmn  Krankheitsbilde  ver- 
einigen. Die  diagnostische  Bedeutimg  dieser  Erscheinungen  soll  hier  nur 
insoweit  berücksichtigt  und  abgewogen  werden,  als  es  sich  um  die  Unter- 
scheidung des  Hirnabseesses  von  anderen  Erkrankungen  handelt. 

Bei  der  Diagnose  des  traumatischen  Hirnabseesses  sind  eine 
Reihe  von  Krankheitszuständen  in  Betracht  zu  ziehen,  die  ebenfalls  diurch 
Verletzungen  hervorgerufen  werden  und  dem  Symptomenbilde  der  Ence- 
phalitis puinilenta  mehr  oder  weniger  ähnlich  sein  können. 

Am  schwierigsten  ist  es,  den  acuten  traumatischen  Rindenabscess 
von  der  Convexitätsmeningitis  zu  unterscheiden.  Die  hier  in  Frage 
kommenden  Momente  sind  oben  (S.  167  u.  f.)  schon  angeführt  worden: 
ausserdem  werden  wir  noch  Gelegenheit  haben,  über  die  Differential- 
diagnose des  Hirnabseesses  und  der  purulenten  Meningitis  das  Wesent- 
lichste zusammenzustellen. 

Einen  Fall,  in  welchem  die  tuberculöse  Meningitis  mich  zur  An- 
nahme eines  Hirnabseesses  verleitete ,  weil  die  Erkrankung  auf  ein 
Trauma  zurückgeführt  wurde  und  eine  zuverlässige  Anamnese  fehlte,  habe 
ich  an  anderer  Stelle  erwähnt. 

Die  traumatische  Apoplexie,  insbesondere  das  durch  Ver- 
letzungen hervorgerufene  Hämatom  der  Dura  mater  kann  Erscheinungen 
verursachen,  die  sich  in  vieler  Beziehung  mit  denen  des  traumatischen 
Hirnabseesses  decken.  Die  Regel  ist  es  freilich,  dass  die  Zeichen  des- 
selben im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung  hervortreten  und 
sich  im  Verlaufe  einiger  Stunden  vervollständigen.  Es  können  die  Symptome 
der  Blutung  aber  auch  nach  einem  freien  Intervall  von  einigen  Stunden 
bis  zu  einem  Tage  in  die  Erscheinung  treten.  Ja,  Bolliuger  hat 
uns  mit  der  Thatsache  bekannt  gemacht,  dass  es  eine  sogenannte 
traumatische  Spätapoplexie  gibt,  deren  Erscheinungen  nach 
einem  Intervall  von  Tagen  und  selbst  von  Wochen  zur  Entwicklung 
kommen.  Wenn  wir  zunächst  diese  Fälle  betrachten,  so  unterscheidet 
sich  ihre  Symptomatologie  von  der  des  Hirnabseesses  allerdings  in 
wesentlichen  Zügen.  So  fehlte  die  Temperatursteigerung  in  der  Mehrzahl 
derselben.  Ferner  kam  es  bei  einem  Theil  dieser  Patienten  zu  einer 
plötzlich  und  selbst  foudroyant  sich  entwickelnden  Apoplexie,  die  in 
kurzer  Zeit  tödtlich  endigte.  In  den  anderen  Fällen,  in  denen  der  Ver- 
lauf ein  protrahirter  war,  kommt  für  die  Differentialdiagnose  besonders 
der  Umstand  in  Betracht,  dass  es  sich  um  Blutungen,  beziehungsweise 
hämorrhagische  Erweichung  (und  Entzündung)  innerhalb  der  Vier- 
hügelgegend, der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes  handelte 
—  wie  da.s  schon  von  Dur  et  experimentell  nachgewiesen  wurde  —  si> 
dass  auch  die  Localsymptome  dieses  Terrains  in  die  Erscheinung  traten. 
Vor  Allem    dürfte   die   doppelseitige   Hemiplegie,   die    Dysarthrie 
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und  die  homolaterale  Hemiplegie  zu  den  in  diflferentialdiagnostischer 
Hinsicht  ausschlaggebenden  Momenten  gehören.  ^) 

Während  wir  bei  dem  traumatischen  Hirnabscess  die  Zeichen  einer 
Grosshirnherderkrankung  finden,  handelt  es  sich  also  bei  den  Spät- 
apoplexien  in  der  Regel  um  die  Herderscheinungen  der  Brücke  und  des 
verlängerten  Markes.  Hinzu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Be- 
schaffenheit der  Wunde  beim  traumatischen  Frtihabscess  meist  auf  den 
infectiösen  Charakter  des  Hirnleidens  hinweist,  während  sie  bei  den 
traumatischen  Apoplexien  entweder  ganz  fehlte  oder  doch  meistens  die 
Zeichen  der  putriden  Beschaffenheit  vermissen  liess.  Ausnahmen  kommen 
allerdings  vor,  wie  z.  B.  ein  Fall  Bollinger's  von  Apoplexie  mit 
eiternder  Wunde. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  der  Blutung  die  Merk- 
male der  meningealen  Reizung  zurücktreten,  während  sie  bei  dem  acuten 
traumatischen   Rindenabscess   in   der   Regel    eine   grosse   Rolle   spielen. 

Die  traumatische  Meningeal-  und  Hirnapoplexie  muss  aber  dem 
Hirnabscess  noch  in  einer  anderen  Hinsicht  gegenübergestellt  werden. 
Sie  kann  Folgezustände  schaffen  und  hinterlassen,  die  erst  nach  langer 
Zeit  zum  Vorschein  kommen  und  ein  dem  Spätabscess  in  mancher  Hinsiclit 
verwandtes  Symptomenbild  bedingen.    • 

Ich  habe  hier  die  nach  Schädeltraumen  nicht  selten  entstehende 
Pachymeningitis  und  Meningoencephalitis  chronica,  mit  oder 
ohne  Cystenbildung  im  Auge,  deren  Erscheinungen  zuweilen  erst 
viele  Jahre  nach  der  Verletzung  manifest  werden.  In  der  Symptomato- 
logie derselben  dominiren  freilich  die  Herderscheinungen.  Besonders  oft 
sind  es  die  der  motorischen  Zone,  die  corticale  Epilepsie  und  die  ent- 
sprechenden Lähmungen.  Indess  können  sich  Allgemeinsymptome,  vor 
Allem  der  heftige  Kopfschmerz,  der  Schwindel,  wohl  auch  das  Erbrechen 
mit  ihnen  verbinden.  Vermisst  werden  aber  wohl  immer  die  Zeichen 
der  Eiterung  und  die  des  wachsenden  Hirndruckes,  vor  Allem 
die  zunehmende  und  sich  zum  Koma  vertiefende  Bewusstseinsstörnng,  die 
Neuritis  optica  und  Pulsverlangsamung. 

Da  sich  auch,  wie  wir  im  Capitel  Hirngeschwülste  des  Weiteren 
auseinandergesetzt  haben,  der  Tumor  cerebri  nicht  selten  im  An- 
schluss  an  eine  Kopfverletzung  entwickelt,  so  kommen  wir  zuweilen  in 
die  Lage,  zwischen  diesem  und  dem  Hirnabscess  die  Differentialdiagnose 
zu  stellen.  In  gleicher  Weise  kann  die  Tuberculose  des  Felsen- 
beines und  anderer  Schädelknochen  uns  vor  diese  Frage  stellen,  indem 

^)  Beiläufig  möchte  ich  darauf  hinweisen,  wie  sehr  diese  Thatsache  von 
einigen  Autoren  (z.  B.  Ledderhose)  vernachlässigt  worden  ist.  Den  pontinen,  be- 
ziehungsweise bulbären  Ursprung  der  sogenannten  coliateralen  Hemiplegie  kann 
man  aus  vielen  der  Krankengeschichten  direct  herauslesen. 
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sich  auf  dem  Boden  derselben,  namentlich  im  Kindesalter,  sowohl  ein 
Abscess  wieein  Solitärtuberkel  entwickeln  kann.  Von  den  syphilitischen 
Knochenprocessen  können  wir,  obgleich  sie  in  seltenen  Fällen  eine  ähn- 
liche Rolle  spielen,  hier  wohl  absehen. 

Ist  das  Hirnleiden  im  Anschluss  an  ein  Trauma  entstanden,  so  ist 
es  zunächst  zu  beachten,    dass  die  Geschwulst   sich  in  Folge  einer  ein- 
fachen   Contusion    ausbilden    kann ,     während    der    Abscess    aus    einer 
inficirten  Wunde  hervorgeht.  Der  Tumor  traumatischen  Ursprunges  ent- 
wickelt  sich  ferner  fast  immer  schleichend-progressiv,   aus  unmerklichen 
Anfängen  heraus.  Nach  der  Kopfverletzung  bleibt  ein  Kopfschmera  zurück 
oder  er  tritt  nach  einigen  Wochen  bis  Monaten  auf,  um  sich  dann  gradatim 
zu  steigern   und  meist   erst  nach  langer  Frist  mit  Hirndrucksymptomen 
zu  verbinden.  Der  Abscess  zeigt  in  der  Regel  einen  anderen  Eotwicklungs- 
gang :  entweder  entsteht  er  als  acutes  Leiden  unmittelbar  aus  dem  Trauma 
Jieraus   oder   nach   einem   Intervall   von   einigen  Wochen  —  aber  auch 
dann    in   rasch    fortschreitender   Weise    —    oder    er   entspricht   endlich 
dem  Typus  des  Spätabscesses,  so  dass  Monate,  Jahre,  Decennien  zwischen 
dem  Unfall  und  dem  Eintritt  des  Hirnleidens  liegen.  Für  die  Diflferential- 
diagnose  kommen  fast  ausschliesslich  die  Fälle  dieser  Kategorie  in  Frage. 
Da  gilt  es  dann  genaue  Nachforschungen  anzustellen  in  Bezug  auf  den 
Charakter  der  Verletzung,  die  ersten  Folgeerscheinungen  und  den  weiteren 
Verlauf.  Wichtig   sind   besonders   Hirnsymptome,   die   sich   als   Zeichen 
der  initialen  Encephalitis  purulenta  deuten  lassen.  Hinsichtlich  des  weiteren 
Verlaufes   ist   es  in  Betracht   zu  ziehen,   ob  derselbe   ein   langsam   pro- 
gredientes Anwachsen   der  Hirnsymptome  erkennen   lässt,  das   in  dubio 
auf  den  Tumor   hinweist   oder   einen  Entwicklungsgang,    der   der   oben 
dargelegten  Aufeinanderfolge  der  verschiedenen  Stadien  des  Hirnabscesses 
entspricht.    Besonders  fällt  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  der  Abscess, 
wenn   seine  Symptome   einmal  manifest    geworden   sind,    in  der  Regel 
einen   acuten,   rasch  fortschreitenden  Verlauf  nimmt,    während   fiir  den 
Tumor  einmal  die  chronisch-progressive  Entstehung  und  in  einem  Theil 
der  Fälle  die  wiederholten  Remissionen  charakteristisch  sind. 

Das  Symptonienbild  selbst  bietet  auch  wichtige  Handhaben  fiir  die 
Diflferentialdiagnose.  Vor  Allem  fehlen  beim  Tumor  fast  durchwegs  die 
Zeichen  einer  infectiösen  Erkrankung.  Auf  die  Sonderstellung,  die  der 
Tuberkel  in  dieser  Hinsicht  einnimmt,  soll  nachher  eingegangen  werden. 
So  gehört  zu  den  Erscheinungen  des  Tumors  weder  das  Fieber,  noch  der 
Schüttelfrost  und  die  vorzeitige  Entkräftung,  auch  wohl  nicht  die  sub- 
normale Temperatur.  Es  ist  richtig,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  einmal 
im  Verlaufe  einer  Hirngeschwulst  ein  Fieberanfall  vorkommt,  wie  z.  B. 
in  einem  Schwartze'schen  Falle,  in  welchem  die  bestehende  Otitis 
statt  des  vorliegenden  Tumor  cerebelli  einen  Abscess  diagnosticiren  liess, 
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und  es  triflft  besonders  zu,  dass  Fieber  und  Fröste  auch  beim  Hirniibscess 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  fehlen  können.  Aber  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  speeiellen  Merkmale  der  Vereiterung 
und  Eiteransammlung  beim  Hirnabscess  nicht  vermisst.  und  wenn  sie 
hier  auch  an  Intensität  im  Vergleich  zu  anderen  infectiösen  Hirnkrank- 
keiten  (Meningitis,  Sinusthrombose)  ganz  in  den  Hintergrund  treten,  so 
ist  ihnen  doch  auch  bei  geringer  Entwicklung  eine  wesentliche  Bedeutung 
zuzuschreiben,  wenn  es  sich  um  die  Unterscheidung  des  Abscesses 
von  nichtputriden  Hirnkrankheiten  handelt. 

Die  Neuritis  optica  kommt  sowohl  beim  Hirnabscess  wie  bei  den 
Ncmbildungen  des  Gehirns  vor.  Sie  bildet  jedoch  bei  den  letzteren  eine 
weit  constantere  Erscheinung.  Ausserdem  erreicht  sie  hier  in  der  Regel 
einen  weit  höheren  Grad  der  Entwicklung.  So  wird  die  typische  Stauungs- 
papille immer  an  erster  Stelle  auf  eine  Neubildung  hinweisen,  wenn 
es  auch  zuzugeben  ist,  dass  der  Abscess,  namentlich  der  des  Kleinhirns, 
in  seltenen  Fällen  mit  derselben  Veränderung  an  der  Sehnervenpapille 
einhergeht.  Man  kann  es  ferner  als  Regel  betrachten,  dass  ein  endocranieller 
Eiterherd,  der  eine  ausgebildete  Neuritis  optica  oder  gar  eine  Stauungs- 
papille hervorgerufen  hat,  schnell  seinem  Ende  zugeht,  während  ein 
Tumor  unter  diesen  Verhältnissen  noch  jahrelang  bestehen  kann.  Diese 
Erwägung  veranlasste  mich  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  bei  einem 
an  chronischer  Otitis  leidenden  Manne  ein  Hirnleiden  entwickelt  hatte, 
das  mit  doppelseitiger  Stauungspapille  einherging,  während  alle  Zeichen 
eines  acuten,  inflammatorischen  Processes  fehlten,  die  Diagnose  Tumor 
zu  stellen,  und  der  weitere  Verlauf  hat  gezeigt,  dass  ich  mich  nicht 
geirrt  hatte  (vergleiche  im  üebrigen  die  Bemerkungen  auf  S.  204  des 
Abschnittes  Hirngeschwtilste).  Passow  hat  dagegen  trotz  der  Stauungs- 
papille einen  Abscess  diaguosticirt  bei  einem  Patienten,  bei  welchem 
die  Autopsie  einen  Vierhögeltumor  aufdeckte. 

Die  tuberculösen  Erkrankungen  des  Felsenbeins  können  sich  so- 
wohl mit  dem  Hirnabscess  wie  mit  dem  Tuberkel  verbinden.  Auch  sonst 
kommt  es  naturgemäss  gelegentlich  vor,  dass  neben  einem  putriden 
Ohrenleiden  sich  ein  Hirntumor  entwickelt  (Beobachtungen  von  Fischer, 
GesselewitschundWanach,  Hitzig,  Schwartze,  Passow,  eigene  etc.), 
der  dann  auch  flir  einen  Abscess  gehalten  werden  kann.  Besonders  gilt 
das  aber,  wie  Körner  mit  Recht  betont,  für  das  Kindesalter,  in  welchem 
das  Nebeneinander  von  Hirntuberkeln  und  Erkrankung  des  Felsenbeins 
nicht  ungewöhnlich  ist.  Für  die  Differenzirung  gelten  hier  fast  all 
die  eben  angeführten  Momente.  Ausserdem  ist  der  Umstand  von  Be- 
deutung, dass  der  Hirnabscess  nur  an  bestimmten  Stellen  des  Gehirns 
vorkommt,  während  der  Tumor  an  jeder  sitzen  kann,  dass  sich  meistens 
nur   ein   Eiterherd,    dagegen   in   der   Regel    multiple  Solitärtuberkel   im 
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Gehirn  finden,  die  dann  auch  häufig  ein  Ensemble  von  Symptomen  ver- 
ursachen, das  sich  nicht  von  einem  Herde  ableiten  lässt.  Auch  der 
ophthalmoskopische  Nachweis  von  Chorioidaltuberkeln  würde  in  dubio 
mehr  für  Hirntuberkel  sprechen,  während  auf  den  Abscess  wenigstens 
in  vielen  Fällen  die  durch  seine  Complicationen  (extradurale  Eiterung, 
Sinusthrombose,  Meningitis  etc.)  bedingten  Merkmale  hinweisen.  Es 
nmss  hier  aber  daran  erinnert  werden,  dass  der  Hirntuberkel  absce- 
diren  und  sich  dabei  mehr  oder  weniger  vollständig  zum  Eiterherd 
umwandeln  kann.  Dass  damit  auch  die  Symptomatologie  mehr  und  mehr 
in  die  des  Abscesses  übergeht,  liegt  auf  der  Hand.  Und  so  werden  zweifel- 
los Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
dem  Tuberkel  und  dem  Hirnabscess  nicht  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann. 

Kehren  wir  nun  zum  Hirnabscess  traumatischer  Entstehung  zurück. 
so  gibt  es  noch  eine  Reihe  anderer  Aflfectionen,  die  der  Diagnose 
Schwierigkeiten  bereiten  können.  Dahin  gehört  zunächst  die  Ence- 
phalitis acuta  haemorrhagica.  Es  steht  fest  (vgl.  den  ersten  Abschnitt 
dieses  Capitels),  dass  Kopfverletzungen  auch  eine  nichteiterige  Form  der 
Encephalitis  hervorzunifen  vermögen.  Es  handelt  sich  da  in  der  Regel  um 
einfache  Contusionen  des  Schädels  oder  um  aseptische  Verwundungen. 
Es  ist  weiter  fiir  die  Differenzirung  der  beiden  Processe  von  Belang, 
dass  diese  Encephalitis  sehr  oft  ihren  Sitz  im  Hirnstamm,  Pons,  Oblon- 
gatÄ  etc.,  also  fernab  vom  Orte  der  Verletzung  hat.  Ferner  unterscheidet 
sich  die  Encephalitis  acuta  haemorrhagica  durch  ihren  Verlauf  vom 
Hirnabscess,  indem  sie  einmal  der  Spontanheilung  fähig  ist,  andererseits 
in  kürzester  Frist  —  innerhalb  weniger  Tage  —  zum  Exitus  führen 
und  endlich  in  der  Weise  abklingen  kann,  dass  die  Allgemeinsymptome 
zurücktreten,  während  Herderscheinungen  als  dauernde  Residuen  des 
Proccsses  bestehen  bleiben.  Man  wird  also  nicht  leicht  in  die  Lage 
kommen,  die  Encephalitis  non  purulenta  traumatischer  Entstehung  mit 
dem  Hirnabscess  zu  ver^vechseln.  Doch  hat  z.  B.  Hahn  einen  Fall 
dieser  Art  beschrieben. 

Schliesslich  kann  das  zu  einer  Wunde  hinzukommende  Erysipel 
sowohl  eine  eiterige  wie  eine  hämorrhagische  Encephalitis  im  Gefolge  haben. 

Es  reihen  sich  hier  ein  paar  Beobachtungen  an,  die  nicht 
genügend  aufgeklärt  sind,  aber  nach  der  Beschreibung  und  Auffassung 
der  Autoren  den  Eindruck  machen,  als  ob  Traumen  noch  auf  einem 
anderen  Wege  zu  einem  das  Bild  des  Abscesses  vortäuschenden  Hirn- 
leiden füliren  könnten,  ohne  dass  sich  ein  Eiterherd  im  Gehirn  findet. 
So  besehreibt  Gussenbauer  folgenden  Fall: 

Boi  oinem  kräftigen  Manne  traten  drei  Wochen  nach  einer  primär 
verheilten  Weichtlieilwnnde  der  linken  Scliädelhälfte  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
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^efühl,  Druckempfiudlichkeit  der  Narbe  auf.  Es  wurde  Hirnhyperüiuie  an- 
genommen und  Patient  erfolgreich  mit  Eisapplication  behandelt.  Vier  Monate 
später  kam  plötzlich  wieder  ein  Anfall  von  heftigstem  Kopfschmerz  im  trau- 
matischen Gebiet,  abermals  mit  Schwindel  verbunden,  aber  zugleich  mit 
Jiohem  Fieber  (39'4")  und  deutlicher  Pulsverlangsamung.  Angenommen  wurde 
«in  entzündlicher  Vorgang  mit  Verdacht  auf  Abscess.  Da  in  einigen  Tagen 
die  Symptome  nicht  schwanden,  so  nahm  Gussenbauer  die  Trepanation 
vor.  Die  Dura  erwies  sich  stark  gespannt,  injicirt,  wurde  gespalten,  aber  das 
Gehirn  danmter  zeigte  normale  Verhältnisse,  daher  Schluss  der  Dura  und 
Trepanationswunde.  Sofortiges  Schwinden  aller  Beschwerden.  Heilung. 

V.  Beck   citirt  diesen  Fall  und  fügt  folgende  Beobachtung  hinzu: 

Ein  5 jähriges  Kind  hatte  2V-2  Jahre  vor  der  Aufnahme  durch  einen 
Sturz  eine  Kopfweichtheilwunde  erlitten  mit  schwachen  Erscheinungen  einer 
Oommotio  cerebri.  Von  dieser  Zeit  an  häufig  Kopfschmerz,  Schwindel,  Müdigkeit, 
unruhiger  Schlaf,  Harndrang,  starkes  Taumeln.  Am  4.  October  1893  plötzlich 
starker  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Unruhe,  Zittern,  Verdrehen  der  Augen, 
häufiges  Greifen  mit  der  Hand  nach  der  linken  Kopfseite.  An  demselben 
Tage  stellte  sich  eine  Sprachstörung  ein,  die  sich  binnen  acht  Tagen  bis  zur 
Unverständlichkeit  vervollständigte.  Erschwerung  des  Schlingens  und  Kauens 
und  Speichelfluss.  Ophthalmoskopisch  normaler  Befund.  Auf  der  Höhe  des 
linken  Scheitelbeins  eine  Narbe.  Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab.  Schlucken 
■erschwert,  Sprache  unverständlich.  Psychisch:  idiotenhaft.  Gang  taumelnd, 
mit  Neigung  nach  links  zu  fallen.  Temperatur  Abends  381  ^  Puls  70  bis  50. 
Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  Fieber  (38*6^  bis  395®),  Apathie,  Sopor, 
kleiner  Puls,  stertoröses  Athmen  und  nach  einigen  Stunden  Exitus  letalis. 
Die  Trepanation  war  für  den  folgenden  Tag  beschlossen  gewesen,  da  man 
^in  Hämatom,  beziehungsweise  Cystenbildung  oder  einen  Hirnabscess  dia- 
gnosticirte. 

Die  Obduction  ergab  aber  von  alledem  nichts,  sondern  nur  eine  hoch- 
gradige Hyperämie  des  Gehirns  und  mikroskopisch  multiple  capilläre 
Blutungen. 

Besonders  schwer  ist  es  über  den  Gussenbau ersehen  Fall  sich 
4^in  ürtheil  zu  bilden,  wenn  er  auch  durch  den  glücklichen  Verlauf  nach 
Schädeleröflfnung  und  Spaltung  der  Dura  am  ehesten  an  die  noch  zu 
besprechende  Meningitis  serosa  erinnert.  Wir  wissen  aber  auch,  dass 
selbst  bei  Tumoren  nach  einfacher  Eröflfnung  des  Schädels  an  beliebiger 
Stelle  eine  so  bedeutende  Remission  eintreten  kann,  dass  dieselbe  schon 
als  Heilung  iraponirt  hat.  Wir  werden  also  diese  Möglichkeit  auch  für 
den  Abscess  in  Erwägung  ziehen  müssen,  obgleich  es  bislang  an  beweis- 
kräftigen Beobachtungen  dieser  Art  fehlt. 

Auch  Kraske  hat  eine  interessante  Beobachtung  dieser  Art  ver- 
öflFentlicht. 

Der  von  v.  Beck  beschriebene  Fall  erinnert  an  das  Krank- 
heitsbild der  Encephalitis  haemorrhagica,  doch  wurden  charakteristische 
Herde  nicht  gefunden,  andererseits  spricht  auch  der  Verlauf  gegen  diese 
Annahme.    Er   nähert   sich   somit   am    meisten  einem  von  Friedmann 
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geschilderten  posttrauraatiselien  Symptoraencomplexe,   den   wir   nunmehr 
betrachten  wollen. 

Friedraann  hat  im  Jahre  1890  zwei  Krankheitsfälle  beschrieben 
und  aus  ihnen  für  unsere  Betrachtung  so  wichtige  Schlüsse  gezogen» 
dass  ich  das  Eesume  seiner  Beobachtungen  zunächst  hier  wiedergeben 
will.  Den  Inhalt  der  ersten  fasst  er  in  folgenden  Worten  zusammen: 

Unfall  durch  Stoss  auf  den  linken  oberen  Augenhöhlenrand  (durch 
herabstürzende  Wand),  darnach  kein  Bewusstseinsverlust,  jedoch  Faciahs-, 
Abducens-,  partielle  bculomotoriuslähmung  und  Taubheit  rcchterseits,  femer 
Schwindel  und  Kopfschmerz,  taumelnder  Gang.  Allmälig  Nachlass  der  Symptome, 
jedoch  nach  fünf  Monaten  acuter  Anfall  mit  hochgradiger  Steigening  der 
Kopfschmerzen,  zugleich  Unruhe,  Benommenheit  und  spastische  Extremitäten- 
lähmung; die  letztere  nach  acht  Tagen  vorüber,  jedoch  zurückbleibend  und 
hauptsächlich  im  Vordergrund  stehend  heftige  Paroiysmen  von  Kopfschmerz 
mit  typischem  Verlauf  und  localisirtem  Ausgangspunkt,  daneben  ßestiren 
der  älteren  Lähmungs-  und  Schwlndelerscheiuungen,  Eintreten  depressiver 
Stimmung.  Beinahe  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  wieder  plötzlicher  acuter 
Anfall,  mit  Dehrien  einsetzend;  am  zweiten  Tage  Tod  unter  Koma.  Bei 
der  Section  Fehlen  eines  makroskopischen  Befundes  am  Gehirn  und 
Schädel,  mikroskopisch  ausgeprägte  Gefäss Veränderungen  diffus  im  ganzen 
Gehirn. 

Das  Resume  des  zweiten  Falles  lautet:  Fall  im  September  1886  von 
einer  Treppe  mit  leichter  oberflächlicher  Hautverletzuug  am  rechten  Scheitel, 
kurzdauernde  Besinnungslosigkeit  darnach  und  am  nächsten  Tage,  nachher 
anhaltender  lebhafter  Schwindel  und  Kopfschmerz,  der  im  linken  Hinterkopf 
localisirt  wird,  zugleich  Brechneigung  und  Pupillenerweiterung  links,  öfter 
Fieber.  Milderung  der  Erscheinungen  im  Laufe  der  nächsten  zwei  Jahre, 
jedoch  häufig  nach  Anstrengungen  Tage  bis  Wochen  dauernde  heftige  Anfälle 
mit  den  gleichen  Beschwerden.  Allmälig  geistige  Abnahme,  besonders  Ver- 
gesslichkeit.  Mitte  Januar  1890  in  einem  der  Anfalle  ausserdem  noch 
Benommenheit  und  höheres  Fieber.  Darauf  Trepanation  am  5.  Februar  an 
der  Hinterkopfstelle,  woselbst  kein  abnormes  Verhalten  constatiii;  wird.  Anfangs 
prompter  Nachlass  der  Symptome  und  des  Fiebers.  Am  dritten  Tage  Wieder- 
eintritt derselben  und  unter  tiefem  Koma  Tod  am  10.  Februar  1890.  Bei 
der  Section  keinerlei  besonderer  Befund  im  Gehirn.  Mikroskopisch  nicht 
untersucht. 

Die  Aehnhchkeit  der  vorhin  citirten  Fälle  von  Gussenbauer  und 
V.  Heck  mit  den  Friedmann'schen  ist  in  die  Augen  springend. 

Friedmaun  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass 
eine  einfache  Erschütterung  des  Schädels  ein  auf  einer  Erki-ankung  des 
feineren  Hirngefässapparates  beruhendes  schweres  Symptomenbild  erzeugen 
kann,  das  sich  in  erster  Linie  durch  eine  Trias  von  Symptomen:  Kopf- 
schmerz, Schwindel  (eventuell  mit  Brechreiz)  und  »Intoleranz  des 
Gehirns  gegen  irgend  welche  Strapazen  und  Erregungen«  kennzeichnet. 
Es  handle  sich  da  um  eine  Schwächung  der  Widerstandskrafl  gegni 
körperliche    Anstrengungen,   Alcoholica,   psychische   Erregungen,   starke 
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Hitze,  kurz  alles,  »was  Beunruhigung  des  Gefässsystems  im  Kopfe  ver- 
anlassen kann«.  £r  fasst  die  Erscheinungen  unter  die  Bezeichnung  »vaso- 
motorischer Symptomencoraplex«  zusammen. 

Für  die  uns  beschäftigende  Frage  haben  diese  krankhaften  Zu- 
stände besonders  durch  folgende  Erscheinungen  ein  grosses  Interesse: 
1.  Können  die  Kopfschmerzen  streng  localisirt  und  mit  Druck- und  Klopf- 
empfindlichkeit der  entsprechenden  Schädelstelle  verknüpft  sein,  2.  können 
Lähmungserscheinungen  an  den  Hirnnerven  auftreten,  3. .  kaim  sich 
anfallsweise  Benommenheit  und  selbst  Koma  mit  hohem  Fieber  einstellen. 

Darin  beruht  die  Gefahr,  diese  Zustände  mit  dem  traumatischen 
Hirnabscess  zu  confundiren.  Indess  lassen  sich  bei  genauerer  Betrachtung 
doch  differentialdiagnostische  Merkmale  auffinden.  Auf  das  wichtigste  hat 
Friedmann  schon  selbst  hingewiesen:  dass  nämlich  distincte,  vom 
Orte  der  Verletzung  ableitbare  Grosshirnherdsymptome  —  vor  Allem 
Monoplegie,   Hemiplegie,   corticale  Epilepsie   —   hier  vermisst  werden. 

Die  Symptomatologie  entspricht  überhaupt  nicht  einem  sich  an 
bestimmter,  umgrenzter  Stelle  entwickelnden  und  hier  um  sich  greifenden 
Processe,  sondern  mehr  der  einer  diffusen  Erkrankung  des  Gehirns.  Ferner 
unterscheidet  der  Verlauf  diese  Zustände  vom  Hirnabscess.  Statt  des  acuten, 
schnell  progredienten,  sowie  statt  des  typischen  Verlaufes  des  Spätabscesses 
haben  wir  hier  ein  Leiden  vor  uns,  das  sich  aus  einzelnen  Paroxysmen 
zusammensetzt.  Dabei  lässt  sich  in  der  Regel  jede  dieser  Attaquen  auf 
eine  Gelegenheitsursache  —  körperliche  Anstrengung,  Gemüthsbewegung, 
Excess  oder  relativer  Excess  in  alcoholicis,  Aufenthalt  in  der  Hitze  etc. 
—  zurückführen.^)  Schliesslich  ist  es  von  Belang,  dass  vasomotorische 
Störungen  ein  wesentliches  Element  der  Symptomatologie  bilden. 

Friedmann  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sein  Symptomen- 
complex  geeignet  sei,  die  Kluft,  welche  die  traumatischen  Neurosen  von 
den  organischen  Hirnkraukheiten  traumatischen  Ursprungs  trennt,  zu 
überbrücken. 

Es  gibt  uns  das  Anlass,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  auch  die 
functionellen  Neurosen  traumatischen  Ursprungs  das  Krankheits- 
bild des  Abscesses  vorautäuschen  vermögen.  Sobald  wir  den  Friedmann- 
schen  Fällen  die  ihnen  gebührende  Sonderstellung  geben  und  hier  nur 
die  zweifellos  hysterischen,  neurasthenischen  und  hysteroneurasthenischen 
sowie  die  Eeflexneurosen  inclusive  der  Eefl^^xepilepsie  in  Betracht  ziehen, 
dürfen  wir  behaupten,  dass  es  meistens  nicht  schwierig  ist,  diese 
Zustände  von  dem  Hirnabscess  zu  unterscheiden.  Mögen  auch  die  sub- 
jectiven  Beschwerden:   der  Kopfschmerz,  Schwindel,  die  Reizbarkeit  und 

1)  Etwas  Aehnliches  kommt  nur  ausnahmsweise  beim  traumatischen  Hirnabscess, 
wie  z.  B.  in  einem  Falle  Böker's  vor. 

Oppenheim,  HimabiceM.  14 
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Verstimmung  etc.  geeignet  sein,  den  Verdacht  eines  organischen  Hirn- 
leidens zu  erwecken,  so  fehlen  doch  immer:  1.  die  typischen  Hirn- 
drucksymptome, 2.  die  Zeichen  der  Eiterung.  Dazu  kommt,  dass  die  Herd- 
erscheinungen (die  Hemiparesis,  Hemianästhesie  u.  s.  w.)  auf  der  dem 
Sitze  der  Kopfverletzung  entsprechenden  Körperseite  hervortreten.  Wenn 
es  auch  zuzugeben  ist,  dass  sich  der  traumatische  Himabscess  in  Folge 
Contrecoups  auf  der  dem  AngriflFsort  der  Verletzung  entgegengesetzten 
Seite  entwickeln  kann,  so  kommt  das  doch  nur  höchst  selten  vor,  und 
würden  in  derartigen  Fällen  andere  Momente,  wie  die  Localisation 
des  Kopfschmerzes,  die  percutorische  Empfindlichkeit,  die  örtliche  Tem- 
peraturerhöhung der  Haut  erkennen  lassen,  dass  der  Sitz  des  Leidens  in 
der  zum  Orte  der  Lähmung  etc.  gekreuzten  Hemisphäre  zu  suchen  sei. 
Bei  den  traumatischen  Neurosen  finden  sich  jedoch  nicht  nur  die  Keiz- 
und  Ausfallssymptome  auf  der  dem  Orte  der  Verletzung  entsprechenden 
Körperseite,  sondern  es  werden  auch  die  Kopfbeschwerden  selbst  von  dem 
Patienten  gewöhnlich  vorwiegend  oder  ausschliesslich  in  die  homolaterale 
Kopfseite  verlegt. 

Wenn  die  uns  zu  Gebote  stehende  Casuistik  trotzdem  einige  Fälle 
aufweist,  in  denen  das  functionelle  Hirnleiden  traumatischen  Ursprungs 
den  Anlass  zu  einer  Schädeleröffnung  gab,  so  handelt  es  sich  dabei  fast 
nie  um  die  irrthümliche  Annahme  eines  Abscesses,  sondern  in  der  Regel 
um  die  Fehldiagnose :  Pachymeningitis,  Hämatom  der  Dura  mater,  Cysten- 
bildung  etc.  Ich  selbst  habe  in  einem  Falle  dieser  Art,  den  ich  nunmehr  als 
Reflexneurose  zu  deuten  veranlasst  bin,  allerdings  lange  Zeit  die  Ver- 
muthung  gehegt,  dass  eine   traumatisch   bedingte  Hirneiterung  vorliege. 

Die  posttraumatische  Epilepsie,  mag  sie  unter  dem  Bilde  der 
genuinen  oder  der  corticalen  auftreten,  gibt  an  und  flir  sich  nie  die 
Berechtigung,  einen  Himabscess  zu  diagnosticiren. 

Weit  grössere  Schwierigkeiten  sind  noch  zu  überwinden,  weit  mehr 
Irrpfade  zu  vermeiden  auf  dem  Wege,  der  zu  der  Diagnose  des  otitischeu 
Hirnabscesses  führt. 

Es  handelt  sicfi  hier  einmal  um  die  Aufgabe,  den  Himabscess 
von  anderen  Folgezuständen  der  purulenten  Otitis  und  anderweitigen 
Hirnkrankheiten  zu  unterscheiden.  Dann  aber  haben  wir  noch  der  weiteren 
Forderung  gerecht  zu  werden,  zu  bestimmen,  ob  der  Eiterherd  im  Gehirn 
die  einzige  Cerebralerkrankung  bildet,  oder  ob  noch  w^eitere  endocranielle 
Complicationen  der  Otitis  vorliegen. 

In  einem  Vortrage,  den  ich  auf  der  68.  Naturforscherversammlung 
zu  Frankfurt  a.  M.  hielt,  habe  ich  zu  zeigen  versucht,  welch  enge 
Grenzen  unserem  Können  hier  gezogen  sind,  und  die  Erfahrungen,  die 
ich   später   sammeln  konnte,   haben    bei   mir   diese   Ueberzeugung  nur 
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befestigt.  Eine  einfache  Erwägung  kann  schon  einen  Theil  der  Schwierig- 
keiten aufdecken,  mit  denen  die  Diagnose  hier  zu  kämpfen  hat. 

Die  Otitis  purulenta  ist  ein  Leiden,  das  an  und  für  sich  die 
Symptome  der  putriden  Knochen-  und  Schleimhautafifectionen  mit  Ab- 
sperrung des  Eiters  zu  erzeugen  vermag,  also  schon  dadurch  wesentliche 
Erscheinungen  mit  dem  Himabscess  gemein  hat.  Dazu  kommt,  dass 
Affectionen  des  Labyrinths  Functionsstörungen  verursachen  können,  die 
sich  durchaus  mit  gewissen  Symptomen  der  Hirn-  respective  Klein- 
hirnerkrankung decken.  Ausserdem  hat  es  ganz  den  Anschein,  als  ob 
die  putriden  Erkrankungen  des  Ohres  die  Secretion  des  Liquor  cerebro- 
spinalis wesentlich  zu  beeinflussen  und  eine  vorübergehende  wie  eine 
dauernde  Vermehrung  desselben  zu  bewirken,  respective  einfache, 
nichtinfectiöse  Meningitiden  zu  erzeugen  im  Stande  seien.  Dass  sie 
dadurch  einen  mächtigen  Einfluss  auf  die  Functionen  des  Gehirns  ge- 
winnen würden,  liegt  auf  der  Hand.  Es  soll  das  nachher  weiter  aus- 
einandergesetzt werden. 

Die  Schwierigkeiten,  die  der  Differentialdiagnose  hier  erwachsen, 
beruhen  aber  ganz  besonders  auf  dem  Umstände,  dass  die  anderweitigen 
endocraniellen  Complicationen  der  eiterigen  Otitis  Krankheitsprocesse  dar- 
stellen, die  ihrem  Wesen  nach  mit  dem  Hirnabscess  sehr  verwandt 
sind,  wie  die  extradurale  Eiteransammlung,  die  circumscripte  und  die 
universelle  eiterige  Meningitis  sowie  die  Sinusthrombose.  Immer  handelt 
es  sich  um  infectiöse  Zustände,  immer  um  Affectionen,  die  das  Gehirn 
sowohl  als  Gesammtorgan  als  auch  einzelne  Abschnitte  desselben  vor- 
wiegend schädigen. 

Endlich  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Otitis  gar  nicht  selten  eine 
Combination  zweier  oder  selbst  mehrerer  dieser  Zustände  im  Gefolge 
hat  und  dadurch  in  der  Regel  nicht  zwei  distincte,  leicht  zu  sondernde 
Symptomengruppen,  sondern  einen  schwier  zu  entwirrenden  Complex  von 
Krankheitserscheinungen  erzeugt. 

Schon  die  einfache  Otitis  media  vermag  —  namentlich  im  Kindes- 

und  jugendlichen   Alter  —  einen   Symptomencomplei   zu   verursachen, 

der  sich  mit  dem  des  Hirnabscesses  in  mancher  Hinsicht  berührt.  Und 

zwar  ist  es  die  Eiterverhaltung,  welche  diese  schweren  Hirnerscheinungen 

hervorrufen   kann.    So   beobachtete   Schwartze    bei   einem    17jährigen 

Menschen,  der  an  beiderseitiger  Otitis  media  mit  einseitigem  Durchbruch 

des  Eiters  litt,  hohes  Fieber,  Sopor,  Myosis,  Delirien  etc.  —  Erscheinungen, 

die  nach  der  Paracentese   vollkommen   zurücktraten.    Urbantschitsch 

constatirte  bei  einem  14jährigen  Knaben,  der  an  beiderseitigem  Empyem 

der  Paukenhöhle  litt,  eine  Temperatur  von  395^  und  Somnolen^  die  nach 

Incisfön   des   Trommelfells   schw^and.    In    einem   anderen   Falle   sah   er 

Nystagmus    und    Diplopie    unter    diesen    Verhältnissen    auftreten.     Der 

14^ 
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Nystagmus  ist  überhaupt  ein  ganz  vulgäres  Symptom  bei  Otitis  und 
otiatrischen  EingriflFen  (Schwartze,  Bürkner,  Cohn,  Jansen,  Politzer 
u.  A.). 

Aehnliehe  Beobachtungen  wie  die  genannten  Autoren  hatSchmie- 
gelow  angestellt,  v.  Beck  beschreibt  einen  Fall  aus  der  Czerny'schen 
Klinik,  in  welchem  die  Meniere'sche  Krankheit  das  Bild  des  Kleinhirn- 
abscesses  vortäuschte  und  selbst  zur  Trepanation  verleitete.  Wir  sahen 
eine  Beihe  von  Fällen,  in  denen  sich  im  Verlauf  einer  purulenten  Otitis 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  einstellten,  die  spontan  oder  nach 
einer  Entleerung  des  im  Ohr  verhaltenen  Eiters  oder  nach  einfacher  Er- 
öffnung des  Schädels  zurückgingen.  Ganz  besonders  können  die  putriden 
Labyrintherkrankungen  derartige  Erscheinungen  auslösen. 

Auch  epileptiforme  Anfälle  können  durch  eine  Otitis  media  hervor- 
gerufen werden. 

Es  liegt  ferner  eine  nicht  ileine  Anzahl  von  Beobachtungen  vor 
(Fulton,  Kipp,  Knapp,  Keller,  Barker,  Sainsbury  und  Battle, 
Lane,  Moxon,  Ballance,  Politzer,  Bryant,  Pavy,  Taylor, 
Barnick  etc.),  in  denen  die  scheinbar  imcomplicirte  Otitis  media  mit 
Neuritis  optica,  respective  Stauungspapille  einherging.  Es  sind  Fälle, 
in  denen  die  ein-  oder  doppelseitige  Affection  des  Sehnerven  bei  eiteriger 
Otitis  bald  spontan,  bald  nach  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  sich 
zurückbildete.  Man  hat  diese  Erscheinung  —  ich  folge  in  meiner  Darstelhmg 
Jansen,  der  die  citirten  Fälle  zusammengestellt  hat  —  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  zu  deuten  versucht.  Pitt  will  sie  auf  Pachymeningitis 
zurückfahren.  Mit  demselben  Eecht,  sagt  Jansen,  könnte  man  bei 
bestehender  Labyrintheiterung  diese,  respective  von  ihr  ausgehende  irri- 
tative  Zustände  -der  Arachnoidea  verantwortlich  machen.  Jansen  selbst 
ist  übrigens  geneigt,  als  Vermittlerin  der  Neuritis  optica  flQr  einen  Theil 
der  Fälle  eine  Sinusthrombose  mit  oder  ohne  seröse  Arachnitis  anzu- 
nehmen. Barker  hatte  fllr  einige  Fälle  dieselbe  Erklärung  gegeben,  meint 
aber  andererseits,  dass  die  Papillitis  auch  eine  Folge  septischer  Entzündung 
des  Mitteloln*es  sein  könne,  welche  den  Üanalis  caroticus  inficire  und 
sich  in  dessen  Lymphbahnen  zur  Sehnervenscheide  ausbreite.  Auch  an 
vasomotorische  Einflüsse  —  durch  Vermittlung  des  sympathischen  Carotis- 
geflechtes  —  hat  dieser  Autor  gedacht.  Macewen  zieht  zur  Erklärung 
eine  leichte  Meningitis  heran. 

Nach  den  inzwischen  gesammelten  Erfahrungen  (siehe  unten)  isi 
unseres  Erachtens  am  ehesten  zu  vermuthen,  dass  eine  Meningitis  serosa, 
respective  eine  die  Otitis  begleitende  pathologische  Vermehrung  des 
Liquor  cerebrospinalis  die  Erzeugerin  der  Papillitis  ist. 

In  den  angeführten  Fällen  sowie  in  einer  ßeihe  weiterer  (Black, 
Robin,  Byron-Bramwell,  Clavelin,  Barth,  Broca  u.  A.)  ist  Heilung 
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spontan  oder  nach  Entleerung  des  im  Ohr  enthaltenen  Eiters  oder 
nach  einer  ergebnissiosen  Hirnpunction  eingetreten.  Broca  spricht  von 
Pseudomeningitis,  andererseits  ist  er  geneigt,  mit  Huguenin,  Körner 
u.  A.  eine  »unfertige  Streptococcenmeningitis«  gutartiger  Natur  und 
subacuten  Verlaufes  als  Grundlage  der  Erscheinungen  anzunehmen.  In 
dem  von  Sainsbury  und  Battle  beschriebenen  Falle  bildeten  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  Herpes,  Fieber,  Papillitis,  Diplopie 
die  Krankheitserscheinungen,  welche  nach  Entfernung  des  kranken 
Knochens  schwanden. 

In  diflferentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  nun  besonders  Folgendes 
anzuführen:  1.  Die  Hirnsymptome  der  uncomplicirten  Otitis  media  sind 
Allgemeinerscheinungen,  sie  lassen  den  Hinweis  auf  eine  Localerkrankung 
des  Gehirns  in  der  Regel  vermissen,  2.  sie  treten  vorwiegend  bei  jugend- 
lichen Individuen  auf,  3.  sie  schwinden  in  der  Regel  unmittelbar  nach- 
dem dem  Eiter  Abfluss  nach  aussen  verschafft  ist,  d.  h.  nach  der  Para- 
centese,  der  Trepanatio  mastoidea  etc. 

Es  ist  allerdings  einschränkend  zu  erwähnen,  dass  die  Rückbildung 
der  Neuritis  optica  sich  auch  in  einzelnen  Fällen  dieser  Art  verzögert  hat; 
indess  hat  es  sich  da  zweifellos  nicht  um  eine  völlig  uncomplicirte  Ohr- 
affection  gehandelt. 

Körner  macht  nun  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  das 
Kindesalter  die  Differentialdiagnose  des  Hirnabscesses  überhaupt  durch 
eine  Reihe  besonderer  Momente  erschwere.  1.  Dadurch,  dass  bei  Kindern 
eine  Anzahl  von  Hirnsymptomen  besonders  schwer  zu  erkennen  sei.  Dahin 
rechnet  er  die  Sprach-,  Schreib-,  Lesestörungen,  die  gekreuzten  Paresen, 
die  Localisation  des  Kopfschmerzes  etc.;  ich  möchte  besonders  noch  die 
Hemianopsie  hinzuftlgen.  2.  In  Folge  der  grösseren  Reizbarkeit  des  kind- 
lichen Hirns  machen  alle  otitischen  intracraniellen  Erkrankungen  häufigere 
und  stärkere  Reizerscheinungen,  so  dass  jedwede  Complication  der  Otitis 
im  Stande  ist,  meningitische  Erscheinungen  auszulösen  und  Meningitis 
vorzutäuschen.  3.  Die  tuberculöse  Felsenbeincaries  der  Kinder  führt  häufiger 
zu  Tuberculöse  als  zu  Eiterungen  des  Hirns  und  der  Hirnhäute,  und 
diese  tuberculösen  Krankheiten  sind  von  den  eiterigen  klinisch  oft  nicht 
zu  unterscheiden. 

Eine  Erfahrung  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  mittheilen.  In  einem 
von  mir  in  Gemeinschaft  mit  Katz  und  Basch  beobachteten  Falle,  in 
welchem  die  Influenzaotitis  bei  einem  kleinen  Knaben  die  Aufmeisselung  des 
Warzenfortsatzes  erforderlich  machte,  stellten  sich  kurze  Zeit  darauf  Zuckungen 
in  der  Schultermusculatur  der  gekreuzten  Seite  ein,  die  aber  bald  wieder 
zurücktraten.  Es  hat  sich  da  zweifellos  um  einen  Effect  der  Aufmeisselung, 
um  eine  Reizung  der  so  empfindlichen  motorischen  Centron  des  kindliclien 
Gehirns  gehandelt. 
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Es  Würde  hier  am  Platze  sein,  in  Bezug  auf  die  Diflferentialdiagnose 
zwischen  den  LabyrinthaflFeetionen,  der  Meniere'schen  Krankheit  und 
dem  Hirnabscess  das  Wichtigste  zu  sagen,  indess  ist  das  Capitel  in 
diesem  Werke  (vgl.  Bd.  XL  Th.  II,  Abth.  III)  so  ausfilhrlich  behandelt 
worden,  dass  wir  hier  von  einer  Aufzählung  der  differentialdiagnostischen 
Kriterien  absehen  dürfen. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta,  der  extradurale 
Abscess  —  die  häufigste  Complication  der  Otitis  —  ist  eine  dem  Hirn- 
abscess in  symptomatologischer  Beziehung  sehr  nahe  verwandte  Affection. 
Bei  beiden  Zuständen  handelt  es  sich  um  einen  vom  Cavum  eranii  um- 
schlossenen Eiterherd.  Die  durch  die  Eiterung  an  sich  und  durch  den 
Eiterabschluss  bedingten  Erscheinungen :  der  Kopfschmerz,  die  percutorische 
Empfindlichkeit,  die  Temperatursteigenmg,  die  subnormalen  Tempera- 
turen, der  Schüttelfrost,  die  Appetitlosigkeit,  der  Kräfleverfall  etc.  sind 
bei  beiden  Affectionen  in  gleicher  Weise  entwickelt.  Hirndruck- 
symptome können  ebenfalls  durch  den  Extraduralabscess  hervorgeruft^n 
werden,  wenn  sie  auch  im  Allgemeinen  hier  weniger  ausgesprochen 
sind  als  bei  dem  Hirnabscess.  Die  Beobachtungen  von  Schon  der  ff,  Hoff- 
mann, Hessler,  Gluck,  Ceci,  Pitt,  Lane,  Stimson,  Zaufal, 
Macewen,  Pritchard,  Körner,  Southam,  Workmann,  Schmie- 
gelow  u.  A.  und  ganz  besonders  die  von  Jansen  ergeben  nun 
Folgendes:  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  kommen  bei  den  extra- 
duralen Eiterherden  sehr  häufig  vor  und  weisen  keine  Besonderheiten 
auf,  die  es  ermöglichten,  sie  von  den  gleichen  Erscheinungen  des  Hirn- 
abscesses  zu  unterscheiden.  Der  Kopfschmerz,  der  sich  gewöhnlich  aut* 
die  Ohr-Schläfengegend,  respective  die  kranke  Seite  beschränkt,  wird 
in  einzelnen  Fällen  als  ein  »überaus  quälender«  geschildert.  Die  per- 
cutorische Empfindlichkeit  ist  meist  sehr  ausgesprochen,  wohl  noch  aus- 
gesi)rochener  und  constanter  als  beim  Hirnabscess.  Die  extraduralen 
Eiterherde  der  hinteren  Schädelgrube  verbinden  sich  häufig  mit  Nacken- 
steifigkeit. In  Bezug  auf  die  Hirndrucksymptome  stehen  die  extra- 
duralen Eiterungen  dem  Hirnabscess  sehr  nahe.  Sie  können  Benommenheit. 
Pulsverlangsamung,  Neuritis  optica  und  allgemeine  Convulsionen  erzeugen. 
Es  ist  allerdings  zuzugeben,  dass  diese  Störungen  hier  weniger  eonstant 
sind  und  auch  selten  den  Grad  der  Entwicklung  erlangen  wie  beim 
Hirnabscess.  Doch  erwähnt  z.  B.  Gluck  Pulsverlangsamung  bis  auf 
54  pro  Minute,  Schmiegelow  langsamen,  aussetzenden  Puls  u.  s.  w. 
Ausgesprochene  Stauungspapille  beschreibt  unter  Anderen  Jansen, 
freilich  in  einem  mit  Sinusthronibose  complicirten  Falle,  während  Lano 
die  Neuritis  optica  bei  reinem  Extraduralabscess  constatirte.  W^as  den  Zustand 
des  Sensoriunis  anbelangt,  so  ist  meist  nur  von  einfacher  Somnolenz 
oder  von  halbkomatösen  Zuständen  die  Rede. 
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Auch  Herdsymptome  werden  in  der  Symptomatologie  der  extra- 
duralen  Eiterung  nicht  ganz  vermisst,  wenn  sie  auch  hier  in  der  Eegel 
und  namentlich  bei  Erwachsenen  eine  untergeordnete  Eolle  spielen. 
Indess  kann  die  Compression,  die  der  Eiterherd  auf  den  Schläfenlappen, 
oder  das  Kleinhirn  ausübt,  die  entsprechenden  Herderscheinungen 
auslösen.  So  wird  die  sensorische  Aphasie  mit  ihren  Abarten  und 
Begleiterscheinungen  von  Salzer,  Pritchard,  Stimson,  Workmann, 
die  cerebellare  Ataxie  von  Ceci  beschrieben.  Letztere  war  sogar  in  dem 
Falle  dieses  Autors  in  sehr  charakteristischer  Weise  entwickelt.  In 
dem  Salzer' sehen  Falle  hat  sich  die  Eiterung  allerdings  auch  auf  die 
Arachnoidea  erstreckt.  Ein  Herdsymptom  vermissen  wir  in  den  vorliegenden 
Beobachtungen  von  extraduraler  Eiterung:  die  Hemianopsie  —  und 
es  steht  wohl  auch  zu  erwarten,  dass  sie  unter  diesen  Verhaltnissen 
nicht  vorkommt.  Dagegen  ist  die  Hemiparese  und  Hemianästhesie  der 
contralatenden  Seite  auch  hier  beobachtet  worden.  Das  Gleiche  gilt  für 
die  halbseitigen  Convulsionen.  Auch  die  basalen  Hirnnerven,  der  Oculo- 
motorius,  Abdueens,  Facialis,  Trigeminus,  können  bei  der  extraduralen 
Eiterung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  (Styx,  v.  Bergmann,  Barker. 
Körner  u.  s.  w.). 

Endlich  sinddieselbenSpinalerscheinungen  wie  beim  Hirnabscess 
bei  der  extraduralen  Eiterung  beobachtet  worden,  vor  Allem  der  Verlust 
der  Sehnenphänomene  (Salzer,  Ceci). 

Es  geht  aus  dieser  Darlegung  hervor,  dass  es  Bedingungen  gibt, 
unter  denen  die  Unterscheidung  des  Hirnabscesses  von  dem  extraduralen 
Eiterherd  unmöglich  sein  kann. 

Da  ist  es  denn  von  grossem  Werthe,  dass  die  Pachymeningitis 
externa  purulenta  sehr  häufig  gewisse  äussere  Merkmale  bedingt,  die 
das  Leiden  erkennen  lassen.  Jansen  hat  diese  Frage  besonders 
eingehend  erörtert,  wenn  er  die  von  ihm  aufgestellten  Kriterien  auch 
vorwiegend  ftir  die  Diagnose  der  perisinuösen  Abscesse  —  mit  oder  ohne 
Thrombose  des  Sinus  transversus  —  verwerthen  will.  Zu  den  örtlichen 
Symptomen  dieser  Abscesse  rechnet  er  a)  die  Knochenauftreibung,  den 
subperiostalen  Abscess  und  die  Phlegmone,  beziehungsweise  ödematöse 
Schwellung  hinter  dem  Warzenfortsatze,  b)  den  Schmerz  bei  Druck  und 
Percussion  in  dieser  Gegend,  c)  die  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
Kopfes,  namentlich  um  die  sagittale  Achse,  mit  Caput  obstipum,  meist 
nach  der  kranken  Seite,  d)  den  Intentionsnystagmus  lieider  Augen,  vor- 
wiegend nach  der  Seite  des  gesunden  Ohres.  Jansen  meint  —  im 
Gegensatz  zu  Hessler,  der  die  Diagnose  nur  per  exclusionem  stellen 
will  —  dass  die  angeführten  Symptome  das  Bild  des  perisinuösen  Hirn- 
abscesses recht  deutlich  machen,  betont  aber,  dass  sie  nicht  selten  auch 
bei  grossen  Eiterherden  fehlen.    Anzufl'ihren  sind    ferner  die   durch   den 
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spontanen  Durchbruch  ncich  dem  Ohre  und  nach  aussen  bedingten 
Erscheinungen :  die  profuse  Otorrhoe,  die  plötzlich  eintretende  Entleerung 
grösserer  Eitermengen  aus  dem  Ohre,  der  eine  Abnahme  der  Besch\verdi;n 
üuf  den  Fuss  folgt  (Schondorff,  Toti,  Jansen.  Schmiegelow. 
Körner),  die  Entwicklung  von  subcutanen  Abscessen,  die  dnrch  eine 
Fistel  mit  dem  Schadelbiunenraum  communiciren  etc. 

In  praii  hat  jedoch  die  Entscheidung  dieser  Frage  überhaupt  keine 
so  grosse  Bedeutung,  da  wir  in  der  Behandlung  in  der  Begel  von  der 
Diagnose:  endocranielle  Eiterung  ausgehen  und  zunächst  nach  dem  estra- 
duralen  Eiterherd  fahnden,  bevor  das  Gehirn  selbst  angegriffen  wird. 
In  dieser  Hinsicht  ist  noch  die  Erfahrung  Jansen's  beherzigenswerih. 
dass  die  Eiterung  auch  vom  Labyrinth  aus  durch  die  Bogengänge  iiat-h 
den  anliegenden  estraduralen  Räumen  perforiren  kann. 
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Die  otitische  Sinusthrombose,  die  nach  dem  eitraduralen  Abscess 
die  häufigste  Gomplication  der  Otitis  bildet,  kann  sieh  durch  ein  Krank- 
beitsbild  documentiren.  das  dem  des  Himabseesses  sehr  ähnlich  ist.  In 
der  Mehrzalii  der  Fälle  gelingt  es  jedoch,  diese  beiden  Zustände  diSerential- 
diagnostisch  auseinanderzubalten. 

Am  meisten  divergiren  sie  hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Tem- 
peratur und  des  Pulses.  Wahrend  die  Temperatur  (vgl.  die  Curven  A — C) 
beim  Hirnabscess  in  der  Regel  nur  wenig  erhöht,  normal  oder  untemormal 
ist,  finden  wir  hier  (Curvc  £)  meistens  ein  hohes  remittirendes  Fieber  mit 
steilem  Anstieg  bis  Über  40  und  41"  und  jähem  Abfall  bis  tief  unter  die 
Norm,  Während  der  Puls  beim  Uirnabscess  in  der  Begel  verlangsamt  ist. 
kennzeichnet  sich  die  phlebitische  Sinusthrombose  meistens  durch  Be- 
schleunigung und  Unregelmässigkeit  des  Pulses.  Oft  wiederholte  Schüttel- 
fröste, profuse  Schwcisse  und  Diarrhöen  eharakterisiren  die  Sinus- 
thrombüse.  während  sie  beim  Hirnabscess  ungewöhnlich  sind  und  jeden- 
falls keine  herrschenden  Symptome  bilden.  Erzeugt  der  Hirnabscess  Be- 
nommenheit und  Koma,  so  bleibt  bei  der  Sinusthrombose  das  Sensorium  häufig' 
bis  in  die  letzten  Stadien  frei.  Dazukommen  schliesslich  die  pyä  mischen  Er- 


seheiiiungen  der  Siniisthrombose  und  die  äusseren  Merkzeichen  derselben, 
um   den  sehr  cliarakleristischen  Symptomencomplex  zu  vervollständigen. 

Würde  diese  Dar- 
stellung för  alle  Formen 
und  Fälle  der  Sinusthrom- 
bose die  zutreffende  sein, 
so  bliebe  in  der  That  in 
Bezug  auf  die  Differential- 
diagnose kaum  etwas  zu 
sagen.  Die  genauere  Beob- 
achtung lehrt  jedoch,  dass 
die  Stnusthrombose  sich 
keineswegs  immer  durch 
so  deuthehe  Kennzeichen 
von  den  verwandten  Hirn- 
affecttonen  und  speciell  vom 
Abscess  abhebt.  So  ist  es 
nicht  ungewöhnlich,  dass 
sie — namentlich  imKindeR- 
slter  —  vorwiegend  menin- 
gitische  Erscheinungen  be- 
dingt oder  ganz  unter  dem 
Bilde  einer  purulenten  Me- 
ningitis verläuft  (Schwar- 
tze,  Bailance,  Macewen, 
Jansen).  Ebenso  steht  es 
fest,  dass  zuweilen  all  die 
von  Wreden,  Schwartze, 
Griesinger.  Gerhardt, 
Ballanee,  Puchelt,  Sto- 
ke8,Lane.Moos.Heubner, 
Peulssen,  Jansen  u.  A. 
auf-  und  zusammengestell- 
ten Symptome  fehlen  und  die 
Thrombose  ganz  symptom- 
los verlaufen  oder  nur  durch 
ein  paar  i^lerkmale  von  un- 
bestimmtem Werth  gekenn- 
zeichnet sein  kann  (K  y  sse  1, 
Fraenkel,  Jansen). 

Was  die  Temperatursteigerung  anlaugt,  so  kann  sie  ganz  fehlen 
(Jansen);  auf  der  anderen  Seite  kann  an  die  Stelle  des  remittirenden 
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Fiebers  eine  hohe  Gontinua  treten.  Der  Puls  ist  zwar  meistens   lebhaft 
beschleunigt,  er  kann  aber  verlangsamt  sein,  wenn  sich  die  Thrombose 
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auf  die  Jugiilaris  fortsetzt,  und  die  periphlebitischen  Processe  den  Vafins 
in  Mitleidenschaft  ziehen  (Kessel).  Das  Sensorium  bleibt  bei  der  un- 
eomplicirten  Sinusthrombose  in  der  Regel  bis  in  die  letzten  Stadien  frei. 


Diagno 


Es  kommt  aber  auch  massige  Benommenheit.  Apathie,  psychische  De- 
pression u.  s.  w.  vor,  und  in  einigen  sehr  rasch  verlaufenen  Fällen  wurden 
andauernde  Delirien  beobachtet  (Khodes,  Kretschman). 
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In  Bezug  auf  den  ophthalmoskopischen  Befund  unterscheidet 
sich  die  Siausthrombosp  nicht  wesentlich  vom  Hirnabscesa.  Neuritis  optica 
und  Stauungspapille  kommt  hier  noch  etwas  häufiger  vor  (Pitt,  Jansen). 
Jansen  fand  die  Neuritis  optica  in  den  eigenen  Beobachtungen  in  31Vo 
der  Fälle,  in  den  in  der  Literatur  niedergelegten  in  53'57o,  Allerdings 
handelt  es  sich  nur  in  dem  kleineren  Theil  derselben  um  völlig  un- 
complicirte  Sinusthrombose. 


Fleiionscoiitractnr  iii   den  Beinen  ist  niehrrach,   so  von  Jnnsen 
und  Bull  beobachtet  worden.    Das  Fehlen   der  Kniephänomene  erwähnt 
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Paasow,  doch  handelte  es  sich  in  seinem  Falle  um  Combination  mit 
extraduraler  Eiterung.  Wir  kommea  auf  diesen  Punkt  bei  der  DifTerential- 
diagnose  zwischen  Äbscess  und  Meningitis  zurOck.  Die  Peptonurie. 
die  auch  bei  der  Sinusthronibose  wiederholt  nachgewiesen  wurde,  kann 
fiir  die  DiETerentialdingnose  nicht  verwerthet  werden. 
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Wenn  sich  somit  die  Symptomatologie  dieser  beiden  Zustände  in 
vielen  Beziehungen  berührt  und  namentlich  bei  atypischem  Verlauf  der 
Sinusthrombose  die  Symptomenbilder  sich  sehr  ähnlich  werden  können, 
so  dass  in  bekannt  gewordenen  Fällen  Abscess  statt  Sinusthrombose 
diagnosticirt  worden  ist,  so  wird  man  doch  in  der  Begel  durch  eine 
sorgfältige  Berücksichtigung  aller  Momente  eine  sichere  Entscheidung 
treffen  können.  Auf  folgende  Punkte  ist  in  differentialdiagnostischer  Be- 
ziehung besonders  zu  achten: 


Gehirnabscess 


Sinusthrombose 


Grundleiden 


C^itis   media   cbron.   puralenta,  [  Fast  nur  chronische  Erkrankung 

Cholesteatom,  Caries  des  Felsen-  |  des    Schläfenbeins,    dabei    der 

beins,  acute  Otitis  media        l        Warzenfortsatz  betheiligt 


Temperatur  etc. 


Normal,  subnormal,  leicht  fieber- 
haft,   gelegentlich   ein    höherer 
Anstieg.     Schüttelfröste    selten, 
spärlich 


Puls 


Allgemeine    Con- 
Tulsionen 


r 


Meist  verlangsamt 

Nicht  häufig,  etwas  häufiger  im 
Eindesalter 


{ 


Hohes  remittirendes  Fieber  mit 
jähen  Schwankungen  selbst  an 
einem  Tage;  seltener  hohe  Con- 
tinua.  Auch  Fieber  nach  Art  der 
Intermittens.  Wiederholte  Schüt- 
telfröste, profuse  Seh  weisse.  Aus- 
nahmsweise normale  Temperatur 

Meist  beschleunigt  und  unregel- 
mässig 


Nicht    regelmässig,    aber   doch 

recht     häufig,     besonders     im 

Kindesalter 


kÜa^ioti  SaW;«-  I   ^"  ^®^  Regel  vorhanden,  Kopf-  J   In  der  Regel  vorhanden,  Kopf- 

I         schmerz  fast  nie  fehlend        I         schmerz  fast  nie  fehlend 


brechen.  Seh  win 
del 


Ophthalmo- 
skopisch 


/  Neuritis  optica  häufig,  Stauungs-  /  Neuritis   optica  und  ausgespro- 


) 


Papille  selten 


) 


Herd  Symptome 


1 


Häufig:  Aphasie,  Hemiparesis, 
halbseitige  Convulsionen,  Hemi- 
anopsie, cerebellare  Ataxie  etc. 


ebene  Stauungspapille  häufig 

Selten.  Zuweilen  im  Kindes- 
alter halbseitige  Convulsionen. 
Lähmung  fehlt  bei  Thrombose 
des  Sinus  trans versus,  wenn 
sie  uncomplicirt  ist 

Von  besonderem  Werth  sind  aber  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  die  speciellen  Erscheinungen  der  Sinusthrorabose,  welche  dem 
Uirnabscess  nicht  zukommen,  und  zwar: 

1.  Die  pyämischen,  dahin  gehören  a)  die  charakteristischen,  schon 
erwähnten  Fieberschübe,  Schüttelfröste,  Schweisse  etc.,  b)  gastrische 
Störungen:  Diarrhöen,  Ikterus,  c)  die  durch  die  Metastasen  bedingten 
Erscheinungen,  und  zwar  besonders  die  pulmonalen:  Luugeninfarct,  Lungen- 
abscess,  Brand  etc.,  seltener  die  metastatischen  Abscesse  in  den  Gelenken, 
Muskeln,  in  der  Leber  und  an  anderen  Stellen. 
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lu  manchen  Fällen  hatte  das  Krankheitsbiid  grosse  Aehnliehkeit 
mit  dem  Typhus  (Maeewen). 

2.  Die  meningealen.  Meningitische  Beizerscheinungen  können  auch 
bei  uncomplicirter  Thrombose  namentlich  im  Kindesaiter  auftreten  (Taylor. 
Cockle,  Maeewen). 

3.  Die  äusseren  Zeichen  der  Sinusthrombose. 

Unter  diesen  sind  am  wichtigsten  die  durch  Theilnahme  des 
oberen  Jugularisabschnittes  an  der  Phlebitis  und  Thrombose  bedingten 
Erscheinungen.  Die  Jugularis  ist  in  ihrem  oberen  Abschnitt  druckempfind- 
lich, bildet  zuweilen  einen  harten,  deutlich  fühlbaren  Strang,  der  von  ge- 
schwollenen.  Drüsen  begleitet  ist.  Die  Infiltration  erstreckt  sich  zuweilen 
in  die  Umgebung,  auch  Eiterherde  können  sich  hier  sowie  im  Gebiete 
der  Vena  mastoidea  und  condyloidea,  seltener  in  dem  der  tiefen  Nacken- 
venen entwickeln.  Gelegentlich  kommt  es  zu  einer  Compression  des 
Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius,  seltener  des  Hypoglossus  und 
entsprechenden  Symptomen.  Wo  diese  Erscheinungen  vorhanden  sind 
—  es  gilt  das  freilich  nur  ftlr  einen  Theil  der  Fälle  —  kann  man 
die  Diagnose  mit  Bestimmtheit  stellen.  Ferner  gehört  hieher  das  Grie- 
singer'sche  Zeichen  (Oedom  hinter  dem  Warzenfortsatz),  das  nur  aus- 
nahmsweise vorhandene  Gerhardt'sche  Symptom  (schwächere  Füllung 
der  Jugularis  externa  auf  der  kranken  Seite),  die  Erweiterung  der  ent- 
sprechenden oberflächlichen  Venen,  das  Caput  obstipum,  Schluckbeschwerden 
durch  Vorwölbung  des  Pharynx  etc. 

Die  angeführten  Symptome,  die  übrigens  zum  grossen  Theil  durch 
die  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  und  ihre  Erscheinungen  verdeckt 
werden  können,  gelten  für  die  phlebitische  Thrombose  des  Sinus  trans- 
versus.  Weit  seltener  werden  die  Petrosi  (vom  Labyrinth  aus)  betroffen. 
Ihre  Thrombose  macht  keine  localen  Erscheinimgen.  Auch  entwickelt  sich 
dabei  diePyämie  seltener.  Die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  kann  sich 
an  die  der  genannten  Sinus  anschliessen  oder  sich  auch  primär  entwickeln.  Zu 
den  speciellen  Merkmalen  derselben  gehört  das  Lidödem,  das  sich  zuweilen 
auch  auf  die  weitere  Umgebung  des  Auges  eistreckt,  der  Exophthalmus 
(mit  oder  ohne  retrobulbäre  Eiterung),  Schmerzen  im  Gebiet  des  Trigemimis. 
besonders  des  ersten  Astes,  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Oculo- 
motorius  —  am  häufigsten  Ptosis  —  des  Abducens  und  Trochlearis.  Sehstörung 
und  Amaurose  kommt  ebenfalls  zuweilen  vor.  Stauungspapille  wurde  früher  oft 
erwähnt,  während  sie  Jansen  in  seinen  Fällen  vermisste.  Die  Throml>ose 
des  Sinus  cavernosus  hat  die  Neigung,  von  dem  einen  Sinus  bald  auf  den 
anderen  überzugreifen,  ja  die  Symptome  können  auf  der  einen  Seite  schon 
zurückgetreten  sein,  wenn  sie  auf  der  anderen  zur  Ausbildung  gelangen. 

Wenn   sich   die   Sinusthrombose   mit   dem  Hirnabscess   verbindet, 
bildet  sie   das  die  Symptomatologie  beherrschende  Leiden,  während  die 
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Erscheinungen  des  letzteren  mehr  oder  weniger  verdeckt  werden  (Mac- 
ewen).  Die  Pulsverlaogsaraung  und  die  Herderscheinungen  können  jedoch 
noch  auf  die  Existenz  des  Abscesses  hinweisen. 

Die  gefährlichste  Klippe  der  DiflFerentialdiagnose  bildet  die  Menin- 
gitis. An  die  Spitze  dieser  Auseinandersetzung  möchte  ich  den  Satz 
stellen:  es  ist  in  einzelnen  Fällen  unmöglich,  die  otitische  Meningitis 
von  dem  Hirnabscess  zu  unterscheiden;  bei  der  Combination  des  Hirn- 
abscesses  mit  der  Meningitis  entzieht  sich  sehr  oft  der  eine  dieser  beiden 
Zustände  der  Diagnose  gänzlich. 

Sucht  man  nach  einer  Erklärung  für  diese  Thatsache,  so  sind 
folgende  Momente  besonders  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  Es  gibt  verschiedene  Formen  der  Meningitis,  die  das  Ohren- 
leiden compliciren  können,  und  zwar:  a)  Die  purulente  Leptomeningitis, 
von  der  wir  wieder  eine  localisirte  und  eine  universelle  Form  unter- 
scheiden können,  b)  die^  seröse  Meningitis,  c)  die  tuberculöse 
Meningitis. 

2.  Die  seröse  Leptomeningitis  kann  in  die  eiterige  übergehen,  der 
Termin   dieser  Umwandlung   ist  gemeiniglich    nicht  genau  festzustellen. 

3.  Die  Localisation  dieser  Meningitiden  ist  eine  ungemein 
variable.  Die  eiterige  Leptomeningitis  kann  sich  a)  auf  die  Basis,  auf  die 
Convexität,  auf  die  Meningen  einer  Hemisphäre,  eines  Lappens  etc.  be- 
schränken, b)  vorwiegend  oder  fast  ausschliesslich  die  spinalen  Meningen 
betreffen,  c)  in  Form  disseminirter  Eiterherde  z.  B.  gleichzeitig  über  der 
Fossa  Sylvii  und  am  Lumbaltheil  des  Rückenmarks  auftreten,  d)  sich  in 
typischer  Weise  auf  das  gesammte  Gebiet  der  cerebrospinalen  Meningen 
erstrecken. 

Die  seröse  Meningitis  kann  in  Form  des  Hydrocephalus  internus 
oder  externus  oder  beider  auftreten.  Auch  die  Betheiligung  der  spinalen 
Meningen  scheint  dabei  —  namentlich  in  Hinsicht  auf  die  Mengen- 
verhältnisse  des  Liquor  cerebrospinalis  —  eine  variable  zu  sein. 

Es  ist  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  gelegentlich  eine 
einfache  trockene  Meningitis,  die  der  spontanen  Bückbildung  fähig 
ist,  bei  Ohrenleidenden  entwickelt. 

4.  Es  kommen  acute,  sub acute  und  selbst  ausnahmsweise 
chronische  Formen  dieser  Meningitiden  vor. 

5.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  die  purulente  otitische 
Meningitis  keine  einheitliche  Krankheitsform  darstellt,  sondern  in  mehrere 
zerfällt,  deren  Natur  durch  die  Beschaffenheit  der  Mikroorganismen,  durch 
ihre  Virulenz  bestimmt  wird. 

6.  Der  Qmstand,  ob  es  sich  um  eine  blosse  Eiterauflagerung 
Äuf  die   weichen    Hirnhäute  oder  um  eine  Infiltration  derselben,  um  ein 
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festes,  plastisches  oder  um  ein  flüssig-eiteriges  Exsudat  bandelt,    scheint 
ebenfalls  für  die  Symptomatologie  von  Belang  zu  sein. 

7.  Es  gibt  nach  Ansicht  einiger  Autoren  (Mackenzie,  Mac- 
ewen  u.  A.)  otitische  Meningitiden,  die  so  leicht  sind,  dass  sie  sich 
bei  der  Obduction  dem  Nachweise  entziehen. 

Es  gehört  nicht  hieher,  die  Symptomatologie  der  Meningitis  einer 
Besprechung  zu  unterziehen,  vielmehr  ist  da  im  Wesentlichen  auf  die 
entsprechenden  Abschnitte  dieses  Werkes  zu  verweisen.  Namentlich  möchte 
ich  von  der  symptomatologischen  Würdigung  der  tuberculösen  Meningitis 
hier  ganz  absehen,  aber  beiläufig  erwähnen,  dass  sie  z.  B.  Keen  einen 
Abscess  des  Schläfenlappens  vorgetäuscht  und  ihn  zu  einer  operativen 
Behandlung  verleitet  hat. 

Gehen  wir  nun  von  dem  typischen  Symptomencomplex  der  uni- 
versellen eiterigen  Meningitis  aus  und  stellen  ihn  dem  des  Himabscesses 
gegenüber,  so  finden  wir  eine  Anzahl  gravirender  Unterscheidungs- 
merkmale, die  die  Sonderung  in  den  typischen  Fällen  zu  einer  nicht 
besonders  schweren  Aufgabe  machen: 


Grundleiden 


Hirnabsoess 


[  Chronische      Otitis     purulenta, 
Cholesteatom,  Caries  des  Felsen- 
[     beins,  acute  Otitis  purulenta 


Diffuse  eiterige  Meningitis 

Ebenso.  Eintritt  der  Meningitis 
besonders  begünstigt  durch  Ke- 
tention  des  Eiters  bei  imperforir- 
tem  Trommelfell  und  kindliches 
Alter 


Entwicklung 


Acut,  subacut,  aber  häufig  nach 

Stadium    der  Latenz,    so    dass  |  *«"'•  **"»'"  "Pop'ektiform,  stnr- 

Gesammtentwicklung  protrahirt    ^  »uscn 


Verlauf 


Dauer 


Temperatur 


Acut,  subacut,   chronisch  (dann 
immer  mit  Stadium  der  Latenz) 


Meist  Wochen  bis  Monate,  selten 

über  ein  Jahr,  dann  immer  langes 

Latenzstadium 

Normal,  subnormal  u.  leichte  Fie- 
berbewegungen, zuweilen  auch 
einmal  eine  beträchtliche  Tem- 
peratursteigerung ;  selten  eine 
anhaltende.  Einmaliger  Schüttel- 
frost oft,  wiederholte  seltener 


Acut,  stürmisch,  aber  auch  zn- 
weilen  protrahirterer  Verlauf  mit 
Remissionen  und  Intermissionen. 
Im  Ganzen  Auftreten  und  Fort- 
schreiten weit  rascher  als  beim 
Abscess 

MeistTage,  nach  P  i  1 1  in  zwei  Dric- 

tel  d  er  Fälle  nicht  über  eine  Woche- 

jedoch  zuweilen  auch  Dauer  vun 

einigen  Wochen  und  darüber 

Meist  hohes  Fieber,  Continus, 
seltener  nur  einige  Fieber<:chübc, 
sehr  selten  fehlt  Fieber  ganz 
oder  ist  nur  massig  oder  die 
Temperatur  ist  gar  subnormai. 
Schüttelfröste  nicht  oft 


Diagnose. 


22Ö 


Hirnabscess 


Diffuse  eiterige  Meningitis 


Puls 


I       In  der  Regel  verlangsamt 


Meist  beschleunigt,  oft  irregulär; 

so  gut  wie  nie  die  höheren  Grade 

der  Pnlsverlangsamung 


Sensorium 


( 
I 


Einfache  Benommenheit,  die  sich 

zum  Koma  vertieft,  seltener  und 

vorübergehend :    Unruhe,    Ver- 

veirrtheit  et. 


Meist  im  Beginn  Unruhe,  Ge- 
reiztheit, Verwirrtheit,  Unbe- 
sinnlichkeit,  Delirien,  daneben 
Benommenheit,  die  erst  im  wei- 
teren Verlaufe  das  Feld  be- 
hauptet. Ausnahmsweise :  Sen- 
sorium lange  Zeit  oder  gar 
dauernd  frei 


Kopfschmerz,  Er- 
brechen, Schwin- 
del 


Kopfschmerz    fast    immer   vor- 

banden,   sehr  heftig,  Erbrechen  /  ^^f  «^'  f  ^«^  ^«*  Erbrechen  hier 

nnH  s.i.«i«Hoi  «ronin^or  .nn«ta«t  1  auch  cui  fast  constantcsSymptom 


und  Schwindel  weniger  constant 


Allgemeine     Con-  ( 
vulsionen  ) 


Nicht  häufig 


Meist  vorhanden,  und  zwar  all- 
gemeine Convulsionen,  klonische 
und    tonische    Krämpfe    sowie 
flüchtige  Muskelzuckungen 


Ophthalmoskopi- 
scher Befund 


{ 


Häufig   Neuritis   optica,    selten 
Stauungspapille 


Meist  Befund  negativ,  indess 
Erfahrungen  der  verschiedenen 
Autoren  divergent  Nach  Knies, 
Zaufal,  Mackenzie,  Bai- 
lance Neuritis  häufig,  nach 
Jackson,  Pitt,  Barnick,  Jan- 
sen u.  A.  selten 


Meningitische 
Reizersoheinun- 
gen 


Nur  ausnahmsweise:  Psychische 
und  motorische  Unruhe,  Licht- 
scheu, allgemeine  Hyperästhesie 
etc.  Trismus  nur  bei  Compression 
der  Med.  obl.  durch  Kleinhirn- 
abscess  beobachtet.Nacken  Steifig- 
keit beim  Kleinhimabscess  nicht 
ungewöhnlich,  seltener  bei  an- 
deren Localisationen.  Einziehung 
des  Leibes  ungewöhnlich,  aber 
beobachtet 
Oppenheim,  Himabtcens. 


Fast  constant:  Psychische  und 
motorische  Unruhe,  Jactation, 
Flockenlesen,  Hyperaesthesia  re- 
tinae et  acustici.  Allgemeine 
Hyperästhesie  der  Haut,  Muskeln, 
Knochen,  Nackensteifigkeit, 
allgemeiner  Rigor,  Trismus. 
Kahnförmige  Einziehung  des 
Bauches 
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Herdsyiiiptoine 


Häufig  vorhanden,  und  zwar  die 
des  Schläfenlappons,  der  inneren 
Kapsel  und  zuweilen  die  des  Klein- 
hirns. Oft  Parese  des  gleich- 
seitigen Oeiilomotorius,  seltener 
des  Abdueens 


Hirnabscess  Diffuse  eiterige  Moningiiis 

Deuten   hier  mehr  auf  diffusen 
Process     an    Basis    oder    Con- 
vexität,  ändern  schnell  ihren  Cha- 
rakter, sind  flüchtiger,  und  zwar: 
Diplopie,   Strabismus,   Pupillen- 
diiferenz,  träge  Reaotion  der  Pu- 
pillen,     Deviation      conjuguce. 
Lähmung     des    Facialis      und* 
Acusticus.  Seltener:  Monoplegie, 
Hemiplegie,     halbseitige     Con- 
vulslonen.    Nur  ausnahmsweise 
Aphasie  (Körner,  Pitt,  Kuhn, 
Wallenberg),  keine  Hemiano- 
psie. Herdsymptome  bei  Menin- 
gitis selten  rein,  isolirt.  Zusatz: 
Herdsymptome  bei  tuberculoser 
Meningitis  häufiger  und  gelegent- 
lich selbst  im  Beginn  (Ren du. 
Chantemesse,      Weintrand 
u.  A.) 

Fast  regelmässig  vorhanden. 
Rücken-  und  allgemeine  Muskel- 
steifigkeit, Rücken  ph an omon,  Kr- 
höhung  der  Sehnenphänomene 
(Fusszittern)  und  mechanischen 
Muskelerregbarkeit,  Kernig- 
sches  Symptom,  Schmerzen  im 
Rucken,  Kreuz,  Extremitäten. 
Gürtel  schmerz,  Parästhesien  in 
Händen  und  Füssen.  Allgemeine 
Hyperästhesie  der  Haut,  Weich- 
theile.  Harnbeschwerden.  Später: 
Paraplegie,  W  e  s  t  p  h  a  Tsehes 
Zeichen,    Incont.  urinae  et  alvi. 

Sehr  oft  ist  aber  der  Verlauf  und  die  Symptomatologie  der  acuten 
eiterigen  Cerebrospinalmeningitis  so  atypisch,  dass  ein  Theil  der 
charakteristischen  Krankheitszeichen  fehlt  oder  eine  wesentliche  ^lodili- 
cation  erfährt  und  andere  ungewöhnliche  hinzutreten.  So  kann  das  Fieber 
fehlen  oder  sich  —  wie  in  Fällen  meiner  Beobachtung  —  erst  im 
späteren  Verlauf  des  Leidens  einstellen.  Das  Sensorium  kann  frei  bleuten 
oder  es  kaim  sich  umgekehrt  von  vorneherein  Benommenheit  und  Koma 
entwickeln  oder  es  kann  —  wie  z.  B.  in  einem  Falle  Tictine's  —  das 
Delirium  das  einzige  Symptom  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  bilden. 
Einigeniale  wurde  die  Nackenstarre,  in  anderen  Fällen  jedes  Zeichen 
einer  basalen  Hirnnervenlähnumg  vermisst.  So  gibt  Körner  an,  dass  in 


Spinalsymptome 


Selten,    doch    ist    Fehlen    des 
Kniephänomens  einigcmale  beob- 
achtet 
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einzelnen    Fällen,    in    denen    sich    die    Meningitis    auf   die    Convexität 
beschränkte,  Nackenstarre  nicht  vorhanden  war. 

Hinzufügen  möchte  ich,  dass  einzelne  Erscheinungen  auch  durch 
die  Therapie  verdeckt  werden  können.  So  sah  ich  einen  Fall  von  diffuser 
eiteriger  Cerebrospinalmeningitis,  in  welchem  unter  Anwendung  von 
Phenacetin  die  meningitischen  Eeizerscheinungen  so  vollkommen  zurück- 
traten, dass  man  in  diesem  Stadium  die  Diagnose  nicht  hätte  stellen 
können.  Selbst  die  die  Lichtscheu  begleitende  Myosis  war  zurück- 
gegangen. 

Schliesslich  sind  selbst  Fälle  beobachtet  worden  (Jansen, 
A.  Fraenkel,  Ormerod,  Knapp,  Oppenheim  u.  A.),  in  denen  die 
diflfuse  eiterige  Cerebrospinalmeningitis  sich  durch  keinerlei  auffällige 
Krankheitszeichen  im  Leben  verrathen  hatte.  »Ich  habe,«  sagt  Jansen, 
>tuberculöse  und  eiterige  Meningitis  bei  Individuen  gesehen,  welche  von 
Mittelohreiterung  nahezu  genesen,  den  Eindruck  völlig  gesunder  machten 
bis  zum  Todestage.« 

Ein  dif  Diflferentialdiagnose  besonders  erschwerender  Umstand 
beruht  in  den  Variationen,  welche  das  Krankheitsbild  durch  die  un- 
gewöhnlichen oder  speciellen  Localisationen  des  meningitischen  Processes 
erfährt.  Da  gibt  es  zunächst  eine  Form,  welche  von  dem  Hirnabscess 
sensu  strictiori  unseres  Erachtens  überhaupt  nicht  scharf  getrennt  werden 
kann:  ich  meine  die  umschriebene  eiterige  Meningitis,  beziehungsweise 
Meningoencephalitis  —  oder  auch  das  subdurale  Exsudat  —  des  Schläfen- 
lappens und  Kleinhirns.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  unter  der  Dura 
in  den  weichen  Hirnhäuten  steckenden  abgekapselten  Erguss,  der  meist 
die  Rinde  in  Mitleidenschaft  zieht  und  eine  oberflächliche  ülceration 
und  Abscedirung  derselben  verursacht.  Macewen  hat  uns  mit  einer 
Anzahl  solcher  Beobachtungen  bekannt  gemacht,  ebenso  haben  Pitt, 
Salzer,  Jansen  derartige  Fälle  beschrieben.  Sie  decken  sich  in  Bezug 
auf  die  Herderscheinungen  im  Wesentlichen  mit  den  intracerebralen 
Eiterherden,  wenngleich  die  durch  Läsion  der  inneren  Kapsel  und 
optischen  Leitungsbahn  bedingten  Symptome  hier  vermisst  wurden.  Die 
Hirndrucksymptome  waren  meistens  gut  ausgeprägt,  dazu  kamen  menin- 
gitische  Reizerscheinungen,  die  aber  selten  einen  solchen  Grad  der  xVus- 
bildung  erlangten  wie  bei  der  diffusen  eiterigen  Cerebrospinalmeningitis. 
In  Bezug  auf  die  Allgemeinerscheinungen  —  Temperatur,  Puls  etc. 
—  stehen  sie  zwischen  der  diffusen  Meningitis  und  dem  Hirnabscess. 
Jedenfalls  kann  es  zu  beträchtlicher  Temperatursteigerung  kommen. 

Weitere  Schwierigkeiten  entstehen  daraus,  dass  isolirte  Eiter- 
auflagerungen an  anderen  Stellen  des  Gehirns  die  durch  die  örtliche 
Läsion  des  entsprechenden  Bezirkes  bedingten  Symptome  auslösen  können. 

So  kann    die    locale  Eitt^ransammlnng   das  Gebiet   der    P'ossa  Sylvii    be- 

15» 


228  ^^^  Hirnabscess. 

treffen,  so  dass  motorische  Aphasie  und  Agraphie  (Pitt,  Körner, 
Wallenberg)  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen  stehen.  In  einem 
Falle,  in  welchem  der  subdurale  Erguss  die  ganze  Oonvexität  bedeckte, 
bestand  eine  Hemiplegie,  die  im  Bein  eingesetzt  hatte  und  auch  in  der 
Folgezeit  dieses  vorwiegend  betraf. 

Eine  wesentliche  Modific^tion  erfährt  das  Krankheitsbild  dm*ch  die 
Beschränkung  der  Meningitis   auf  die  hintere  Schädelgrube  und  die 
spinalen  Meningen.  In  den  Fällen  dieser  Art  können  alle  Grosshirn- 
syraptome   sowie   die   Zeichen   der   basalen   Hirnnervenlähraung   fehlen, 
während    die    Nackensteifigkeit    und    die    Krankheitserscheinungen    der 
Spinalmeningitis    das  Symptomenbild   repräsentiren.     Dass   die    otitische 
Leptomeningitis  purulenta   das  Kückenmark   vorwiegend   oder   fast   aus- 
schliesslich betreflfen  kann,  wird  durch  Beobachtungen  von  Abercrombie, 
Lichtheim,  Jansen  und  eigene  bewiesen.  Aus  denselben  geht  hervor, 
dass  das  Sensorium  dann  völlig  frei  bleiben  kann,  während  die  Schmerzen 
in  Nacken   und  Rücken,    in   den  Extremitäten,    die   allgemeine   Muskel- 
steifigkeit, die  Hyperästhesie,   die  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
function  etc.  den  spinalen  Process  verrathen.  Ein  von  Jansen  und  mir 
klinisch  beobachteter  Fall  und  ein  Wernicke'scher  Sectionsbefiind  lehren, 
dass  sich  die  otitische  Meningitis  selbst  auf  einen  bestimmten  Abschnitt, 
z.  B.  den  Lumbaltheil  des  Rückenmarkes,  beschränken  kann.  Bei  unserem 
Patienten  waren  Afterschmerzen  nebst  Incontinentia  alvi  und  urinae  die 
einzigen  Erscheinungen  dieser  circumscripten  Meningitis. 

Weit  schwerer  aber  noch  ftllt  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  der  Hirn- 
abscess ebenso  wie  die  Sinusthrombose,  der  extradurale  Eiterherd  und  selbst 
die  uncomplicirte  Otitis,  besonders  die  septischen  LabyrinthaflFectionen. 
sich  namentlich  im  Kindes-  und  jugendlichen  Alter  mit  meningitischen 
Symptomen  verbinden  oder  selbst  völlig  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis 
erscheinen  kann,  während  der  weitere  Verlauf  und  die  Obduction  lehrt, 
dass  eine  Meningitis  purulenta  nicht  vorhanden  war.  Inwieweit  in  den 
Fällen  dieser  Art  einfache  Fernwirkungen,  Reflexwirkungen  (?),  ödematöse 
Zustände  der  Hirnrinde,  seröse  Ergüsse  in  die  Meningen  und  Ventrikel 
zu  beschuldigen  sind,  soll  nachher  auseinandergesetzt  werden  und  ist 
oben  (S.  212)  zum  Theil  schon  angeführt  worden. 

Von  den  Symptomen,  die  hier  in  Frage  kommen,  sind  besonders 
folgende  anzuführen:  die  Lichtscheu,  die  Hyperaesthesia  acustiei, 
die  allgemeine  Hyperästhesie,  die  Delirien,  die  Pulsbeschleuni- 
gung, die  Nackensteifigkeit,  der  Rückenschmerz,  die  Steifigkeit 
der  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  etc. 

Es  ist  wiederholentlich  beobachtet  worden,  dass  Erscheinungen 
dieser  Art  im  Verlaufe  einer  einfachen  Otitis  media  auftraten  und  spontan 
wieder   zurückgingen  (siehe  oben).    Namentlich  aber  gibt  uns  die  Para- 
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centese  oder  die  Eröffnung  des  Warzenlbrtsatzes  über  die  Natur  dieser 
Symptome  schnell  Aufschluss,  da  sie  mit  der  Entleerung  des  verhaltenen 
Eiters  gemeiniglich  sofort  zurücktreten. 

Andere  Fälle,  in  welchen  diese  Symptome  sich  im  Verlaufe  einer 
einfachen  Otitis,  einer  extraduralen  Eiterung,  einer  Sinusthrombose,  eines 
Hirnabscesses  entwickelten  und  zu  einem  operativen  Eingriff  aufforderten, 
haben  in  überzeugender  Weise  dargethan,  dass  unter  allen  diesen  Ver- 
hältnissen seröse  Meningitiden,  beziehungsweise  seröse  Ergüsse  in  die 
Ventrikel  (Hydrocephalus  internus)  und  die  Meningen  (Hydrocephalus 
eiternus)  vorkommen  und  die  Symptomatologie  der  diffusen  Meningitis 
ins  Leben  rufen  können. 

Dass  seröse  Ergüsse  in  die  Ventrikel  auch  ein  erworbenes  primäres 
Leiden  bilden  können,  diese  Thatsache  war  zwar  bekannt  und  besonders 
durch  die  Beobachtungen  vonAnuske,  mir,  Eichhorst  u.  A.  erwiesen. 
Die  Bezeichnung  seröse  Meningitis  hat  Billroth  schon  gebraucht. 
Quincke  hat  aber  das  Verdienst,  diese  Zustände  von  dem  engen  Begriff 
des  Hydrocephalus  losgetrennt  und  zu  dem  umfassenderen  der  serösen 
Meningitis  erweitert  zu  haben.  Namentlich  haben  die  chirurgisch- 
otiatrischen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  gelehrt,  dass  diese  Affection 
häufig  vorkommt  und  einen  hervorragenden  Platz  unter  den  endocraniellen 
Complicationen  der  Otitis  media  einnimmt.  Schwartze  hatte  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  es  bei  Kindern  in  Folge  eines  ungemein 
raschen  tödtlichen  Verlaufes  der  otitischen  Meningitis  bisweilen  gar 
nicht  zur  Eiterbildung  komme,  sondern  nur  zur  Hyperämie  der  Hirn- 
häute und  Hirnödem.  Auch  von  He  noch  liegt  eine  Beobachtung 
vor,  welche  als  Meningitis  serosa  ex  otitide  gedeutet  werden  muss. 
Nach  Körner  hält  Huguenin  solche  Befunde  für  den  Ausdruck 
einer  unfertigen  Streptococcenmeningitis.  Von  der  einfachen  Hyperämie 
der  Meningen  und  dem  Hirnödem  sowie  den  durch  diese  Veränderungen 
bedingten  Erscheinungen  ist  denn  auch  in  der  otiatrischen  Literatur  viel 
die  Rede  (Sainsbury,  Ciavelin,  Broca  u.  A.).  Joel  hat  einen  Fall 
mitgetheilt,  in  welchem  der  cerebrale  Symptomencomplex,  der  sich  vor- 
wiegend durch  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  allgemeine  Convul- 
sionen,  Pulsbeschleunigung  bei  normaler  Temperatur  äusserte,  zur  An- 
nahme eines  Abscesses  führte,  während  die  Schädeleröffnung  nur  Hyper- 
ämie der  Pia  und  Oedem  des  Gehirns  feststellte:  es  trat  vollkommene 
Heilung  ein.  Körner  rechnet  einen  von  Hertzog  als  geheilte  otitische 
Leptomeningitis  purulenta  beschriebenen  Fall  ebenfalls  hieher.  Joel 
spricht  von  einfachen  Meningitiden,  die  nicht  auf  Mikroorganismen  be- 
ruhen. Weitere  Beobachtungen  haben  dann  gezeigt,  dass  die  seröse 
Meningitis  in  der  Symptomatologie  der  otitischen  Hirn- 
affectionen  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Vor  Allem  hat  H.  Levi  den 
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Nachweis  geführt,   dass   diese  Erkrankung  im  Anschluss  an  chronische 
Ohreiterungen  und  Caries  des  Schläfenbeins  vorkommt. 

Bei  einer  35jährigen  Frau,  die  an  rechtsseitiger  Otitis  litt,  traten  im 
Verlauf  mehrerer  Jahre  wiederholt,  imd  zwar  im  Anschluss  an  die  Ohr- 
eiterung Himerscheinungen,  besonders  Schwindel,  Kopfschmerz,  Nacken- 
steifigkeit auf,  dazu  kam  später  auch  Pulsverlangsamung  und  Erbrechen. 
Bei  der  Aufnahme  fand  sich  doppelseitige  StanungspapiUo,  Tachycardie  und 
Unregelmässigkeit  dos  Pulses  bei  normaler  Temperatur.  Nach  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  etc.  bleiben  die  Hirnsymptome  bestehen.  Kurz  darauf 
Exitus  letalis.  Befund:  Chronische  seröse  Meningitis  der  Ventrikel  und  ganz 
frische,  eiterige  Basilarmeningitis.  Er  führt .  noch  einen  ähnlichen  Fall  an 
(Cassels),  in  welchem  es  sich  wesentHch  um  Hydrocephalus  extemus  ge- 
handelt zu  haben  scheint. 

Ich  selbst  habe  mich  unter  ähnlichen  Verhältnissen  (Otitis  chronica, 
doppelseitige  Stauungspapille,  starke  Amblyopie,  cerebellare  Ataxie, 
Nystagmus,  Abducenslähmung),  da  trotz  schwerer  Hirndrucksyniptome 
das  Sensorium  frei  war  und  Temperatursteigerung  ebenso  wie  Puls- 
verlangsamung dauernd  fehlte,  gegen  die  Diagnose  Absce-ss  und  fQr 
die  Annahme  eines  Tumor  cerebelli  oder  eines  erworbenen  Hydrocephalus 
ausgesprochen.  Die  Lumbalpunction  zeigte  starke  Dnickerhöhuug  und 
Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis,  brachte  alle  Erscheinungen  so  weit 
zurück,  dass  Patient  noch  heute  (es  ist  über  ein  halbes  Jahr  verflos.senl 
seinem  schweren  berufe  nachgehen  kann. 

In  dem  reichen  Schatz  von  Beobachtungen,  den  uns  die  Mace  wen'sche 
Casuistik  bietet,  sind  auch  Belege  fiir  diese  Krankheitszustände  enthalten. 
Er  spricht  von  der  acuten  serösen  Leptomeningitis  und  fiihrt  aus, 
dass  der  Erguss  schnell  eine  solche  Ausdehnung  erreichen  kann,  dass 
er  durch  Druck  auf  die  Hirngefässe  den  Tod  herbeiführt.  Wo  das  nicht 
der  Fall  sei,  entstehe  starker  Hydrocephalus,  und  zwar  auch  Hydro- 
cephalus externus,  von  der  Ausdehnung,  dass  die  Dura  bis  auf  den 
Abstand  von  Vg  bis  V4  und  selbst  einem  ganzen  Zoll  von  der  Gehirn- 
oberfläche abgedrängt  werden  könne.  In  einer  Reihe  der  von  ihm 
mitgetheilten  Fälle  brachte  die  Schädeleröffnung,  die  Entleerung  eines 
extra-  oder  intraduralen  Abscesses  Erscheinungen  zurück,  die  zweifellos 
meningitischen  Ursprungs  waren  und  selbst  schon  wochen-  und  monate- 
lang bestanden  hatten  oder  vorübergehend  aufgetaucht  waren,  doch 
handelte  es  sich  in  einzelnen  sicher  um  eine  beginnende  eiterige 
Meningitis. 

Kretschmann  beschreibt  folgenden  Fall: 

Ein  an  chronischer  purulenter  Otitis  leidender  ISjähriger  Knabe 
erkrankt  unter  Hirnsymptomen,  die  an  ein  endocranielles  Leiden  denken 
lassen.  Die  Trepanation  und  Punction  der  in  Frage  kommenden  Himgebiete 
hatte   ein   negatives    Ergebniss,    dagegen    entleerten   sich    bei    Eröffnung  der 
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Dura   grosse  Mengen  seröser  Flüssigkeit  und  die  Secretion  war  auch  in  der 
Folge  eine  bedeutende.  Es  trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  verdanken  wir  Schmiegelow. 

Besonders  überzeugend  ist  ein  von  v.  Beck  mitgetheilter  Fall,  in 
welchem  sich  im  Verlauf  einer  Otitis  media  ein  acuter  Hydrocephalus 
entwickelte: 

Der  14jährige  Knabe  erkrankte  mit  Kopfschmerz  und  Benommenheit. 
Aufgenommen  wird  er  ins  Krankenhaus  am  26.  Januar  1894.  Halb  be- 
nommen. Von  Zeit  zu  Zeit  aufschreiend.  Kein  Fieber,  öfter  Erbrechen, 
Exophthalmus.  Beiderseits  Stauungspapille.  Hyperaesthesia  universalis.  Be- 
weglichkeit überall  erhalten.  Puls  60.  Abdomen  eingezogen.  Klinische 
Diagnose:  Exacerbirende  Otitis  media  chronica,  Verdacht  auf  Hirnabscess. 
26.  Januar:  Hochgradige  Unruhe,  Zunahme  der  Benommenheit.  27.  Januar: 
Puls  52.  Operation:  Processus  mastoideus  frei,  Sinus  normal,  Punction  des 
Schläfenlappens  mit  negativem  Ergebniss.  Punction  des  rechten  Seitenventrikels. 
Entleerung  von  26cm-*  Flüssigkeit.  Besserung.  2.  Februar:  Neuer  Schmerz 
im  ganzen  Kopf,  Nacken,  Ohr,  Erbrechen.  Puls  68.  Stauungspapille  aus- 
gesprochen, Erbrechen,  dann  in  nächster  Zeit  Puls  auf  56,  44,  Benommenheit, 
starke  Hyperalgesie  des  ganzen  Körpers,  Nackenstarre.  Operation  am  5.  Februar: 
Probepunction  des  Gehirns,  zuerst  nach  Temporal-  und  Stirnlappen,  12  cm 
weit,  dann  nach  dem  Lobus  occipitalis,  negativ.  Punction  des  Seitenventrikels, 
Entleerung  von  40  cm'^.  Puls  von  44  auf  68.  Besserung,  Nackenstarre 
schwindet.  7.  Februar:  Unruhe,  Schreien,  Kopfschmerz,  Nackenstarre,  zu- 
nehmende Stauungspapille.  Erbrechen.  Netzhautblutung.  14.  Februar:  Links- 
seitige Facialislähmung,  Benommenheit.  15.  Februar:  Dritte  Punction.  40cm' 
seröser  Flüssigkeit.  Von  da  ab  fortschreitende  Besserung  und  definitive  Heilung 
(noch  nach  zwei  Jahren  andauernd). 

V.Beck  meint,  dass  die  Meningitis  serosa  bei  den  otitischen  Aflfec- 
tionen  eine  ähnliche  Rolle  spiele  wie  die  Gelenkergtisse  bei  Osteomyelitis 
der  langen  Röhrenknochen. 

Neuerdings  hat  auch  Quincke  dieser  Frage  wieder  grössere  Be- 
achtung gewidmet,  indess  ist  gerade  der  Fall,  den  er  in  Beziehung  zur 
Otitis  bringt,  unklar,  und  scheint  die  Annahme  einer  serösen  Meningitis 
hier  keineswegs  hinreichend  begründet. 

In  Gemeinschaft  mit  Ohrenärzten  und  Chirurgen  habe  ich  mehrere 
Fälle  von  Otitis  beobachtet,  in  denen  meningitische  Symptome  vorhanden 
waren,  die  sich  nach  einfacher  SchädeloröflFnung  und  besonders  nach 
Eröffnung  der  Dura  wieder  zurückbildeten.  In  einem  dieser  Art  war  hoch- 
gradige Nackensteifigkeit  vorhanden,  und  was  mich  besonders  stutzig 
machte,  war  die  Erscheinung,  dass  das  Kniephänomen  auf  einer  Seite  fast 
erloschen  war. 

Schliesslich  ist  es  nach  Beobachtungen,  die  wir  selbst  angestellt 
haben  und  die  von  Anderen,  z.  B.  Macewen,  mitgetheilt  sind,  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  der  Entwicklung  der  eiterigen  Meningitis  häufig  ein 
Stadium  der  serösen  Exsudation  vorausgeht,   in  welchem  sich  die  Affec- 
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tion  längere  Zeit  erhalten  kann,  ehe  es  zur  Eiterbildung  kommt.  Oder 
mit  anderen  Worten :  Zu  der  einfachen  Meningitis  kann  sich  durch  Ein- 
wanderung der  Eiterbildner  die  purulente  Meningitis  jederzeit   gesellen. 

Die  geschilderten  Zustände  sind  es,  welche  die  Erkennung  der 
eiterigen  Meningitis  und  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  dem  Hirn- 
abscess und  dieser  Affection  so  ungemein  erschweren  und  uns  mahnen, 
die  Diagnose  diffuse  eiterige  Meningitis  mit  grosser  Vorsieht 
zu  stellen.  Schwartze  betonte  schon,  dass  nur  die  Combination  schwerer 
Störungen  des  Sensoriums  mit  klonischen  und  tonischen  Spasmen  in  der 
Extremitätenmusculatur  oder  halbseitiger  Lähmung  etc.  die  Diagnose 
sichere.  Doch  trifft  auch  das  nicht  ganz  zu.  Ich  rauss  für  meinen  Theil 
bekennen,  dass  ich  die  Diagnose  diffuse  eiterige  Meningitis  bei  Ohr- 
kranken frtiher  zu  oft  gestellt  habe  und  viel  zurückhaltender  mit  derselben 
geworden  bin. 

Da  es  in  praxi  wesentlich  darauf  ankommt,  den  Hirnabscess  von 
der  diflfusen  eiterigen  Meningitis  zu  unterscheiden  und  die  letztere  als 
Complication  des  ersteren  auszuschliessen,  würde  es  von  grossem  Werthe 
sein,  wenn  sich  diflferentialdiagnostische  Momente  von  entscheidendem 
Werthe  auffinden  Hessen.  In  den  Fällen,  in  denen  die  Meningitis  serosa 
als  einzige  Complication  der  Otitis  vorlag,  hat  Temperatursteigerung  ge- 
wöhnlich gefehlt.  Auch  Hirnherdsymptome  scheinen  durch  dieses  I^eideü 
nicht  bedingt  zu  werden,  wenn  man  davon  absieht,  dass  die  basalen  Hirn- 
nerven durch  Compression  geschädigt  und  in  den  Zustand  der  Lälimung 
versetzt  werden  können.  Neuritis  optica  und  namentüch  Stauungspapille* 
kommt  bei  der  serösen  Meningitis  (beziehungsweise  dem  Hydrocephalus 
internus)  zweifellos  häufiger  vor  als  bei  der  eiterigen  und  bei  dem 
Hirnabscess  und  entwickelt  sich  hier  oft  auffallend  rasch.  Auch  Ex- 
ophthalmus kann  sie  hervorrufen.  Schliesslich  spricht  eine  protrahirte  Eul- 
wicklung, ein  schleppender,  remittirender  Verlauf  mehr  für  eine  seröse  Form 
der  Meningitis. 

Ich  habe  vor  kurzer  Zeit  darauf  hingewiesen,  dass  die  Spinal- 
symptome uns  ftir  die  Diagnose  otitische  Meningitis  einen  wichtigen 
Fingerzeig  geben  können.  Dass  dieselben  in  der  Symptomatologie  der 
Meningitiden  überhaupt  eine  wichtige  Bolle  spielen,  war  schon  früher 
(Schnitze,  Eendu,  Money,  Kosenbach  u.  A.)  wiederholt  betont 
worden.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  die  ich  beobachtete,  hatte  sich 
die  Betheilignng  der  spinalen  Meningen  durch  folgende  Symptome 
kundgegeben:  Rigidität  der  Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln  mit 
starker  Erhöhung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit  und  Sehneu- 
phänomene (Steigerung  des  Kniephänomens,  Fusszittern),  Hyperästhesie 
der  Haut  und  Weichtheile  am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten,  Rücken- 
phänoinen  (Einwärtskrümmung  der  Wirbelsäule  bei  Druck  oder  Beklopfen 
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des  Rückens),  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunction,  Gürtel- 
schmerz, schliesslich  Paraplegie  und  WestphaTsches  Zeichen. 

Wenn  auch  die  Erhöhung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit 
und  der  Sehnenphänomene  manchmal  bis  zum  Tode  bestehen  bleibt,  so  ist 
doch  gewöhnlich  der  Verlauf  der,  dass  sie  sub  finem  vitae  schwindet  und 
dem  Westphal'schen  Zeichen  Platz  macht.  Diesen  Verlauf  erklärte  ich  für 
besonders  charakteristisch.  Freilich  hatte  ich  gleich  zwei  Momente  anzu- 
führen, die  den  diflferentialdiagnostischen  Werth  dieser  Erscheinungen 
wesentlich  einzuschränken  im  Stande  sind:  1.  Das  WestphaTsche 
Zeichen  kommt  in  vereinzelten  Fällen  auch  beim  Hirnabscess,  besonders 
dem  cerebellaren  und  extraduralen  der  hinteren  Schädelgrube,  vielleicht 
auch  bei  Sinusthrombose  vor,  2.  es  gibt  eine  sich  auf  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Rückenmarkes  beschränkende  eiterige  Meningitis,  die 
dieselben  Symptome  hervorzurufen  vermag,  während  die  Meningen  in  den 
übrigen  Abschnitten  nicht  afficirt  sind.  Nach  den  Erfahrungen,  die  ich 
inzwischen  zu  sammeln  Gelegenheit  hatte,  bezweifle  ich  nicht,  dass  auch 
die  seröse  Meningitis  dieselben  Spinalerscheinungen  hervorrufen  kann. 
Schliesslich  ist  noch  die  wichtige  Thatsache  (Petitclerc,  Sternberg) 
in  Betracht  zu  ziehen,  dass  das  Kniephänomen  bei  hohem  Fieber 
stark  herabgesetzt  sein  und  selbst  fehlen  kann.  Indess  habe  ich 
es  selbst  bei  beträchtlicher  Temperatursteigerung  nur  selten  vermisst,  es 
sei  denn,  dass  Patient  schon  sehr  lange  gefiebert  hatte. 

So  behalten  diese  Symptome  immerhin  einen  grossen  Werth,  wenn 
sie  uns  auch  über  die  Beschaflfenheit  des  meningitischen  Exsudates  keinen 
sicheren  Aufschluss  geben. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Resultat,  dass  es  unmöglich  sein 
kann,  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hirnabscess  und  eite- 
riger Cerebrospinalmeningitis  zustellen,  und  dass  es  besonders 
oft  an  Handhaben  fehlt,  um  festzustellen,  ob  neben  dem  Ab- 
scess  eine  einfache  seröse  oder  eine  eiterige  Meningitis  vorliegt. 

Da  besitzen  wir  denn  in  der  Lumbalpunction  ein  einfaches 
Mittel,  um  uns  über  die  Natur  der  Oerebrospinalflüssigkeit  ein  ürtheil 
zu  bilden,  indem  wir  unter  normalen  Verhältnissen  und  bei  seröser 
Meningitis  ein  ungetrübtes,  bakterienfreies  Transsudat,  bei  eiteriger  Menin- 
gitis trübe,  flockige  oder  eiterige  Flüssigkeit,  sowie  die  eiterbildenden 
Mikroorganismen  finden  (Quincke,  Lichtheim,  Heubner,  Für- 
bringer  u.  A.).  Ich  will  auf  die  anderen  Momente,  wie  die  Druck- 
erhöhung etc.  gar  nicht  eingehen,  weil  uns  hier  besonders  die  Frage 
interessirt,  ob  das  Quincke'sche  Verfahren  zur  diflferentialdiagnostischen 
Entscheidung  dieser  Frage  empfohlen  werden  soll  und  darf. 

Ich  habe  schon  meine  Bedenken  gegen  dasselbe  ausgesprochen: 
ich  fürchte,   dass  der  Eingriflf  die  Dniekverhältnisse  in  der  Schädelrück- 
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gratskühle  so  wesentlich  beeinflussen  kann,  dass  er  den  drohenden  Durch- 
brach   des  Abscesses  verwirklieht.    Ausserdem  ist  das  Verfahren  gewiss 
geeignet,  aus  einer  localisirten  eiterigen  Meningitis   eine    allgemeine  zu 
schaffen,  die  Mikroorganismen,   die  sich    etwa  an   einer    umschriebenen 
Stelle  angesiedelt  haben,   über  den  gesammten  Liquor  cerebrospinalis  zn 
verbreiten.  Es  ist  zuzugeben,  dass  diese  Bedenken  zum  Theil  tlieoretisch 
construirt   sind.   In  2  Fällen    ist   mir   aber   Folgendes    aufgefallen:    die 
Function,    die  in  dem  einen  2,    in  dem  anderen  4  Tage  vor    dem  Tode 
ausgeführt  wurde,  hatte  einen  klaren  Liquor  zu  Tage  gefördert,  während 
sich  bei  der  Obduction   eine  universelle  eiterige  Meningitis  fand.  Ferner 
steht  es  fest,  dass  selbst  bei  eiteriger  Meningitis  das  Exsudat  ein  klares 
sein   kann    (Lichtheim,    Stadelmann).    Ich    werde    meine   Bedenken 
gewiss   sofort   fallen  lassen,    wenn  künftige  Beobachtimgen  lehren,    dass 
ich    die  Gefahren  des  Eingriffes  überschätzt  habe  und  dass  sie  vor  dem 
diagnostischen  Werthe  desselben,  der  hier  dann  auch  ein  therapeutischer 
sein  kann,  ganz  in  den  Hintergrund  treten 

Wir  können  diese  Betrachtungen  etwa  dahin  zusammenfassen: 

1.  Der  typische  Symptomencomplex  des  Hirnabscesses  ist  von  dem 
typischen  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  wesentlich  verschieden,  so 
dass  die  Differentialdiagnose  in  einem  Theil  der  Fälle  mit  einer  au 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann.  Für  den 
Hirnabscess  spricht  besonders  die  Pulsverlangsamung,  die  sich  wenig 
von  der  Norm  entfernende  Temperatur,  die  einfache  wachsende  Be- 
nommenheit und  alle  die  Erscheinungen,  welche  auf  einen  umschriebenen 
Sitz  des  Leidens  (im  Schläfenlappen  oder  Kleinhirn)  hinweisen.  Aul 
Meningitis  deuten  die  hohe  Temperatur,  die  Pulsbeschleunigung,  die 
Zeichen  der  sogenannten  meningealen  Reizung,  die  Symptome,  die  auf 
einen  diffusen  Process  an  der  Basis,  Convexität  und  in  den  spinalen 
Meningen  zu  beziehen  sind. 

2.  Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  sich  das  SynjptomenhiM 
des  Hirnabscesses  dem  der  diffusen  Meningitis  so  sehr  nähert,  dass  eine 
sichere  Unterscheidung  nicht  möglich  ist.  Es  gilt  dies  besonder?;  für  das 
jugendliche  Alt<er,  in  welchem  der  Hirnabscess  häufig  meningitische 
Reizerscheinungen  auslost. 

Umgekehrt  kann  auch  die  diffuse  eit<}rige  Meningitis  das  Syraptomen- 
bild  des  Hirnabscesses  besonders  dadurch  vortäuschen,  dass  sie  an  ein- 
zelnen Stellen  auf  die  Rinde  übergreifend  diese  tiefer  schädigt  und 
prägnante  Herdsymptome  erzeugt,  wie  in  einem  Falle  Kuhns,  in  welchem 
die  Affection  des  Schläfenlappens  amnestische  Aphasie  bedingt  und  damit 
den  Verdacht  des  Abscesses  erweckt  hatte,  in  einem  Falle  eigener  Beob- 
achtung, in  welchem  sie  eine  Monoplegia  cruralis,  die  sich  allmälig  in 
Hemiplegie  verwandelte,  eraeugt  hatte. 
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3.  Die  lociilisirte  Meningoencephalitis  punileiita  deckt  sieh 
in  manchen  Fällen  völlio:  mit  dem  Symptomenbilde  des  Hirnabscesses 
gleicher  Localisation. 

4.  Die  Meningitis  serosa  ist  eine  häufige  Couipüeation  der 
Otitis  piirulenta  und  ihrer  endocranielien  Polgezustände.  Sie  vermag  fast 
alle  Erscheinungen  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  zu  produciren.  In 
der  Eegel  bedingt  sie  jedoch  keine  erhebliche  Temperatursteigerung  und 
besonders  keinen  Kräfteverfoll,  dagegen  ist  Neuritis  optica  und  namenthcli 
Stauungspapille  ein  gewöhnliches  Symptom  dieser  Erkrankung. 

Auch  die  Zeichen  der  Spinalmeningitis  können  zum  Theil  durch 
die  serösen  Ergüsse  hervorgerufen  werden. 

5.  Die  Meningitis  serosa  ist  der  spontanen  Rückbildung  fähig. 
Ferner  können  ihre  Erscheinungen  nach  jeder  die  Eiterretention  im  Ohr 
oder  in  den  extraduralen  Räumen  beseitigenden  Operation  schwinden. 
Mehr  noch  gilt  das  naturgemäss  für  die  mit  einer  Eröffnung  des  Sub- 
duralraumes  verknüpften  Eingriffe. 

6.  Die  Diagnose  diffuse  eiterige  Cerebrospinalmeningitis  ist  bei 
Ohrenkranken  mit  grosser  Reserve  zu  stellen.  Immer  hat  man  sich 
zuerst  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  eine  einfache  Otitis  oder  eine 
andere  Complication  derselben,  namentlich  die  seröse  Meningitis,  die  Er- 
scheinungen zu  erklären  vermag.  Namentlich  aber  soll  man  da,  wo  neben 
den  Zeichen  des  Hirnabscesses  meningitische  Symptome  hervortreten,  mit 
der  Diagnose :  diffuse  eiterige  Cerebrospinalmeningitis  sehr  vorsichtig  sein. 

7.  Vereinigt  sich  der  Abscess  mit  der  diffusen  eiterigen  Meningitis, 
so  können  seine  Symptome  völlig  verdeckt  werden,  so  dass  man  bei 
manifester  Cerebrospinalmeningitis  einen  complicirenden  Hirnabscess  nie 
ausschliessen  kann.  In  manchen  Fällen  wies  unter  solchen  Verhältnissen 
noch  die  Pulsverlangsamung  auf  den  Abscess  hin  (Randall,  Macewen). 
Ebenso  könnten  die  Symptome  von  Seiten  der  inneren  Kapsel  wohl 
in  diesem  Sinne  verwerthet  werden. 

8.  Umgekehrt  kann  es  vorkommen,  dass  die  den  Abscess  begleitende 
diffuse  eiterige  Meningitis  sich  durch  kein  gravirendes  Symptom  verräth. 

Bei  den  sich  auf  den  traumatischen  Hirnabscess  beziehenden 
differentialdiagnostischen  Bemerkungen  ist  schon  derThatsache  Erwähnung 
gethan,  dass  die  Encephalitis  acuta  non  purulenta  die  Symptomato- 
logie des  Hirnabscesses  vorzutäuschen  vermag. 

Auch  die  Diagnose  des  otitischen  Hirnabscesses  hat  mit  diesem  Krank- 
heitszustand zu  rechnen.  Zweifellos  kommt  die  Encephalitis  acuta  haemor- 
rhagica,  wie  das  schon  im  ersten  Abschnitte  dieses  Capitels  (S.  17) 
bemerkt  w^orden  ist,  auch  bei  Individuen  vor,  die  an  einer  Otitis  purulenta 
leiden,  mag  nun  das  Zusammentreffen  ein  zufälliges  sein  oder  nicht.  Einen 
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Fall  dieser  Art  hat  z.  B.  v.  Jaksch  beschrieben.  Ich  solbjst  hatte 
niehrmals  Gelegenheit,  dieses  Leiden  bei  Ohrenkranken  zu  beobachten 
und  kenne  zwei  Fälle,  in  welchen  der  Verdacht,  dass  ein  Hirnabscess 
vorliege,  aufkommen  konnte. 

In  dem  einen  handelte  es  sich  um  eine  junge  kräftige  Frau,  bei 
welcher  wegen  chronischer  Mittelohreiterung  und  Cholesteatom  der  rechten 
Seite  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  von  Jansen  ausgeführt  worden 
war.  Nach  der  Operation  stellten  sich  eine  Lähmung  des  gleichseitigen 
Facialis  sowie  Erscheinungen  ein,  die  auf  eine  Labyrinthaffection  bezogen 
wurden.  Diese  gingen  vorüber  und  das  Ohrenleiden  heilte  aus.  Das  linke 
Ohr  war  immer  gesund  gewesen.  Da  stellte  sich  plötzlich  ein  heftiger  links- 
seitiger Kopfschmerz  in  der  Ohr-,  Schläfen-  und  Stirngegend  ein  mit  Er- 
brechen, der  anfangs  als  Hemicranie  imponirt^.  Er  blieb  aber  eine  Eeihe  von 
Tagen  bestehen,  nahm  an  Heftigkeit  zu,  und  nun  gesellte  sich  eine  Lähmung 
der  rechten  Körperhälfte  sowie  Aphasie  hinzu.  Gleichzeitig  Benommenheit 
und  Nackensteifigkeit.  Als  ich  circa  acht  Tage  nach  Beginn  des  Leidens 
hinzugezogen  w^urde,  konnte  ich  Folgendes  feststellen:  Patientin  ist  etwas 
somnolent,  doch  soll  sich  das  Sensorium  schon  wesenthch  aufgehellt  haben. 
Es  besteht  Nackensteifigkeit,  Pulsverlangsamung.  Temperatur  bisher  normal. 
Vollkommene  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Hemihypästhesie,  femer  Aphasie, 
und  zwar  totale  motorische  Aphasie,  dabei  geringe  Worttaubheit.  Augen- 
hintergrund normal. 

Mein  erster  Gedanke  war  der,  dass  es  sich  um  einen  Hirnabscess 
handle,  eine  Annahme,  mit  der  die  Entwicklung  und  die  Symptomato- 
logie im  Einklang  standen,  da  ein  Abscess  des  linken  Schläfenlappens 
ein  Krankheitsbild  dieser  Art  bedingen  kann.  An  dem  Fehlen  der  Tem- 
peratursteigerung durften  wir  keinen  Anstoss  nehmen.  Drei  Momente 
waren  allerdings  auffällig:  1.  Der  Charakter  der  Aphasie,  indem  die 
motorische  Störung  ganz  im  Vordergrunde  stand,  2.  die  schnelle,  fast 
apoplektiforme  Entwicklung  der  Lähmung  und  Sprachstörung  und  3.  ganz 
besonders  der  Sitz  des  Leidens  in  der  dem  kranken  Ohr  entgegen- 
gesetzten Hirnhälfte.  Namentlich  der  letzterwähnte  Umstand  war  es, 
der  mich  meine  Auffassung  sogleich  corrigiren  liess  und  mich  veranlasste, 
statt  des  Abscesses  eine  acute  nicht  eiterige  Encephalitis  zu  dia- 
gnosticiren.  v.  Bergmann,  der  am  folgenden  Tage  hinzugezogen 
wurde,  war  auch  der  Ansicht,  dass  man  unter  diesen  Verhältnissen  einen 
Abscess  nicht  diagnosticiren  dürfe.  In  den  nächsten  Tagen  kam  es  zu 
einer  vorübergehenden  Temperatursteigerung  (38*6^),  im  Uebrigen  besserte 
sich  der  Zustand  aber  schnell.  Das  Sensorium  wurde  freier,  die  Nacken- 
steifigkeit ging  zurück.  Als  ich  die  Patientin  wenige  Tage  später  wieder  unter- 
suchte, konnte  sie  schon  wieder  Manches  sprechen,  doch  war  noch  ein  ziemlich 
beträchtlicher  Grad  von  motorischer  Aphasie,  Paraphasie  und  Paragraphie 
vorhanden,  während  sie  alles  verstand  und  lesen  konnte.  Hemianopsie 
fehlte.  Im  rechten  Bein  war  schon  etwas  Beweglichkeit  vorhanden.   Der 
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Kopfschmerz  schwand  völlig.  Und  so  bildeten  sich  nach  und  nach  — 
im  Verlauf  von  Monaten  —  alle  Erscheinungen  zurück  bis  auf  die  rechts- 
seitige Hemiplegie,    die   sieh  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  besserte. 

Hätten  in  diesem  Falle  die  Ausfallserscheinungen  auf  eine  Erkrankung 
der  rechten  Hemisphäre  hingewiesen,  so  würde  ich  zweifellos  zur  Tre- 
panation gerathen  haben.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  hämorrhagische 
EncephaHtis  bei  bestehender  Otitis  durchaus  im  Stande  ist,  das  Bild  des 
Himabscesses  vorzutäuschen. 

Die  zweite  Beobachtung  hat  noch  dadurch  ein  besonderes  Interesse, 
dass  die  Encephalitis  haemorrhagicA  auch  diu'ch  den  Obductionsbefund 
sichergestellt  ist.  Ich  will  den  Fall  aber  auch  hier  nur  ganz  cursorisch 
anführen,  weil  ich  ihn  an  einer  anderen  Stelle  ausführlich  beschreiben  werde. 

Ein  etwas  anämisches  junges  Mädchen  erkrankt  plötzlich  mit  Kopf- 
schmerz, Fieber,  Erbrechen,  Benommenheit  und  Verwirrtheit.  Bei  ihrer  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  constatirt  man  Nackensteifigkeit,  hohes  remittirendes 
Fieber,  Benommenheit,  eine  Pulsbeschleunigung  von  140,  eine  Parese  des 
linken  Abducens.  Der  behandelnde  Arzt  findet  eine  ausgesprochene  Druckempfind- 
lichkeit am  linken  Warzenfortsatz  und  in  seiner  Umgebung  und  entschliesst 
sich,  obgleich  der  Ohreiibefund  ein  negativer  war,  zur  Paracentese,  zur  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes,  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  und 
Freilegung  der  Dura  und  des  Sinus  transversus.  Befund  negativ.  Die  Dura 
wurde  nicht  eröffnet.  Das  Fieber  geht  zwar  etwas  herunter,  aber  die  Be- 
nommenheit wächst,  Patientin  delirirt  und  es  kommt  am  zweiten  Tage  nach 
der  Operation  zu  einem  Anfall  von  rechtsseitigen  Convulsionen,  an  den  sich 
eine  Aphasie  und  Monoplegia  faciobrachialis  dextra  anschliesst.  In  diesem 
Stadium  sah  ich  die  Patientin.  Ich  fand  eine  complete  motorische  Aphasie 
und  eine  Monoplegia  faciobrachialis  dextra,  während  das  Bein  frei  beweglich 
war.  Keine  Neuritis  optica.  Sensorium  freier.  Fieber  und  Pulsbeschleunigung. 
Meine  Diagnose  lautete:  EncephaHtis  acuta  haemorrhagica  des  linken  Stirn- 
lappens. Ich  hielt  einen  Ausgang  in  Genesung  nicht  für  ausgeschlossen. 
Schon  in  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  die  Aphasie,  aber  es  blieb 
ein  hoher  Grad  von  ataktischer  Aphasie  noch  längere  Zeit  bestehen.  Die 
Benommenheit  schwindet  vollkommen,  ebenso  das  Fieber.  Die  Lähmung  geht 
bis  auf  eine  Parese  des  rechten  Facialis  zurück.  Patientin  verlässt  nach 
wenigen  Wochen  das  Bett  und  hat  nur  zuweilen  über  Kopfschmerz  zu  klagen, 
ist  sonst  frei  von  Beschwerden. 

Nach  mehreren  Monaten  entwickelt  sich  eine  durch  Infection  der 
Schädelwunde  bedingte  eiterige  Cerebrospinaiineningitis,  an  welcher  Patientin 
zu  Gnmde  geht.  Die  Obduction  ergab  diffuse  eiterige,  vorwiegend  basale 
und  spinale  Meningitis.  Auf  Durchschnitten  durch  das  Grosshiru  makroskopiscii 
nichts  Sicheres,  nur  erscheint  die  weisse  Substanz  im  hinteren  Gebiet  der 
dritten  linken  Stimwindung  etwas  graulich  verfilrbt  (?).  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  finde  ich  im  Mark  der  dritten  linken  Stirn- 
windung, da  wo  sie  an  flie  Centralwindung  anstösst,  eine  kleine  ence- 
phalitische  Narbe. 

Man  kann  ja  den  Einwand  erheben,  dass  die  Annahme  eines 
Abscesses  oder  einer  anderen  operal)len  Complication  der  vermeintlichen 
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Otitis  hier  unberechtigt  war,  weil  die  Zeichen  der  Ohraflfection  fehlten. 
Es  ist  aber  dem  entgegenzustellen,  dass  auch  acute  Otitiden,  die  sich 
durch  äusserlich  wahrnehmbare  Zeichen  noch  nicht  verrathen,  gelegentlich 
(wenn  auch  sehr  selten)  Hirnabscess  und  namentlich  eitradurale  Eiterherde 
hervorzubringen  vermögen.  Dasnegative  Ergebnissder  Paracentese  würdealler- 
dings  auch  in  solchen  Fällen  vor  diagnostischen  Irrthtiraern  schützen  können. 

Die  Symptoma^tologie  der  hämorrhagischen  Encephalitis  ist  der  des 
Hirnabscesses  sehr  verwandt  oder  kann  ihr  doch  sehr  ähnlich  werden. 
Die  acute  Entwicklung,  der  schnelle  Verlauf,  das  rasche  Anwachsen  der 
Erscheinungen  und  speciell  der  Herdsymptome  unterscheidet  sie  freilich 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom  Hirnabscesse.  Auch  erreicht  in  den 
meisten  Fällen  dieser  Art  die  Temperatur  eine  Höhe,  wie  sie  beim  Hirn- 
abscess nur  selten  vorkommt.  Dies  trifift  aber  keineswegs  immer  zu.  Die 
Temperatur  kann  auch  normal  sein.  Es  ist  ferner  in  Betracht  zu  ziehen, 
dass  die  Pulsverlangsamung  hier  weniger  hervortritt,  dass  die  extremen 
Werthe  derselben,  wie  sie  gelegentlich  beim  Hirnabscess  vorkommen,  bei 
der  Encephalitis  vermisst  werden.  Aber  es  handelt  sich  doch  da  immer 
nur  um  graduelle  unterschiede. 

Es  verdient  weiter  der  Umstand  Berücksichtigung,  dass  die  Ence- 
phalitis meist  infectiösen  oder  toxischen  Ursprungs  ist  und  dass  sie,  wenn 
sie  sich  neben  einer  Otitis  entwickelt,  keineswegs  die  strengen  localen 
Beziehungen  des  Abscesses  zur  Otitis  erkennen  lässt.  Sitzt  also  der 
Krankheitsherd  in  der  anderen  Hemisphäre  oder  an  einer  ganz  ungewöhn- 
lichen Stelle  der  homolateralen,  so  wird  man  an  die  hämorrhagische 
Encephalitis  zu  denken  berechtigt  sein. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  erwächst  nun  noch  daraus,  dass  sich 
auf  dem  Boden  der  Infectionskrankheiten,  besonders  der  Influenza,  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis,  des  Erysipels  u.  A.  sowohl  der 
Abscess  wie  die  Encephalitis  non  purulenta  entwickeln  kann.  Auch  die 
Endocarditis  ulcerosa  vermag  encephalitische  und  Eiterherde  im  Gehirn 
hervorzubringen.  Es  handelt  sich  hier  gerade  um  Affectionen,  bei  denen 
die  Herde  der  hämorrhagischen  Encephalitis  secundär  vereitern  oder 
sich  von  vorneherein  mit  Eiterherden  verbinden  können.  Ich  glaube  nicht, 
dass  es  möglich  ist,  auf  Grund  der  zu  Gebote  stehenden  Beobachtungen 
differentialdiagnostische  Kriterien  von  entscheidendem  Werthe  aufzustellen. 
So  viel  aber  darf  man  sagen,  dass  die  sich  auf  dem  Boden  der 
Influenza  entwickelnde  Encephalitis  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  nichteiterige  ist.  Man  wird  namentlich  da,  wo  sich 
die  Hirnkrankheit  zu  einer  uncomplicirten  Influenza  gesellt,  kaum  je  die 
Berechtigung  haben,  einen  Eiterherd  im  Gehirn  zu  diagnosticiren,  wenn 
es  auch  zuzugeben  ist,  dass  die  Influenza  eine  eiterige  Encephalitis  hervor- 
rufen kann  (Bristowe,  Leichtenstern). 
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Es  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Harnuntersuchung  zur 
Differentialdiagnose  verwerthet  werden  könne,  da  die  eiterigen  Affeotionen 
mit  Peptonurie  einhergingen  (Senator,  Brieger),  welche  bei  den 
nichteiterigen  vermisst  werde.  Dass  das  jedoch  nicht  immer  zutrifft,  be- 
weist ein  von  W ernicke  beschriebener  Fall  von  hämorrhagischer  Ence- 
phalitis, in  welchem  Pepton  im  Urin  gefunden  wurde. 

Der  Verlauf  könnte  noch  eine  Handhabe  für  die  Differenzirung 
bieten,  indem  die  infectiöse  Form  der  Encephalitis  einen  acuten  tödtlichen 
Verlauf  nimmt  oder  schnell  in  Heilung,  beziehungsweise  Heilung  mit  Defect 
ausgeht.  In  den  Fällen  der  letzteren  Kategorie  treten  die  allgemeinen  Cere- 
bralerscheinungen,  die  Hirndrucksymptome  und  auch  das  Fieber  in  der 
Regel  bald  zurück,  um  einem  guten  Aligemeinbefinden  Platz  zu  machen. 
Wo  es  im  weiteren  Verlaufe  noch  zu  P^ieberschüben  und  Zeichen  der 
Hirndrucksteigerung  kommt,  würde  die  Diagnose  Hirnabscess  einige 
Wahrscheinlichkeit  besitzen.  Indess  habe  ich  selbst  einen  Fall  von  Ence- 
phalitis mit  dem  definitiven  Ausgang  in  Heilung  gesehen,  in  welchem 
es  innerhalb  der  ersten  Monate  nach  dem  Eintritte  des  Leidens  noch 
wiederholentlich  zu  Fieberattaquen,  die  allerdings  mit  Pulsbeschleunigung 
verbunden  waren,  kam. 

Auch  die  Hysterie  und  die  verwandten  Neurosen  sind  in  den  Kreis 
der  differentialdiagnostischen  Erörterungen  zu  ziehen.  Die  Hysterie  ist 
eine  Erkrankung,  die  sich  mit  Ohrenleiden  aller  Art  häufig  verbindet. 
Ich  sah  in  Gemeinschaft  mit  Lucae,  Jansen,  Jacobsohn.  Treitel, 
Hartmann  und  anderen  Ohrenärzten  zahlreiche  Fälle,  in  denen  sich  im 
Anschluss  an  ein  Ohrenleiden,  zuweilen  nach  einem  leichten  Eingriff 
(Entfernung  eines  Polypen,  einer  Granulation)  hysterische  Symptome 
entwickelten.  In  der  Regel  war  es  leicht,  die  Natur  derselben  zu  erkennen. 
Besonders  oft  handelte  es  sich  um  Krämpfe,  zuweilen  um  die  hysterische 
Form  des  Meniere'schen  Schwindels,  sehr  häufig  um  eine  Hemiparese 
und  namentlich  um  eine  Hemianästhesie  auf  der  ohrkranken  Seite. 
Die  Patienten  dieser  Art  klagen  dabei  meistens  über  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerz in  der  kranken  Seite,  über  Schwindel,  Sehstörung  etc.  Nur  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  wird  man  in  die  Gefahr  kommen,  ein 
organisches  Hirnleiden  zu  diagnosticiren,  während  die  genaue  Unter- 
suchung aus  dem  Charakter  der  Symptome,  dem  Wesen  d(T  Hemi- 
anästhesie und  dem  Sitz  dieser  Ausfallserscheinungen  auf  der  ohrkranken 
Seite  die  Natur  der  Affection  schnell  herauserkennt.  Freilich  bleiben 
einzt^lne  Fälle  übrig,  die  auch  dem  Kundigen  Verlogenheiten  bereiten.  Bei 
einer  Patientin  dieser  Kategorie,  die  wir  sahen,  war  es  der  sehr  starke  Hemi- 
spasmus  glossolabialis,  der  den  hysterischen  Charakter  des  Leidens  offenbarte. 

Man  darf  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  sich  unter  dem  Schleier 
der  Hvsterie  das  schwerere  Hirnleiden  verbor":en  halten  kann.    So  hatte 
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Z.B.  in  einem  Zeller'sehen  Falle  die  raonoeuläre  Diplopie  die  Berech- 
tigung gegeben,  Hysterie  zu  diagnosticiren,  und  doch  litt  die  hysterische 
Person  an  einem  Abscess  des  Schläfenlappens. 

Gradenigo   hat    bemerkenswerthe    Mittheiiungen    über    die    Be- 
ziehungen der  Hysterie  zu  Ohraffectionen  gemacht. 

In  diesem  Semester  sah   ich  einen  Fall,   der  auch  Zweifel  in    mir 
aufkommen   Hess.     Bei   einem  jungen  Manne,   der  angeblich    keinerlei 
psychischen  Shock  erlitten  hatte,  aber  an  einer  chronischen  linksseitigen 
Otorrhoe  litt,  stellte  sich  Kopfschmerz  und  Schwindel  ein,  der  Kopfschmerz 
nahm  an  Heftigkeit  zu.  Dazu  traten  Krämpfe,  und  zwar  nach  der  Schil- 
derung allgemeine   Convulsionen   mit   Bewusstseinsverlust,   Unsicherheit 
des  Ganges,  allgemeine  Mattigkeit,  angeblich  auch  Fröste.  Patient  klagte 
besonders  über  einen  Schmerz  in  der  rechten  Scheitelgegend  nahe  der 
Coronarnaht,    und   diese  Stelle   war  so  empfindlich,    dass  man  sie  nicht 
berühren  durfte,  wollte  man  nicht  einen  heftigen  Schmerzparoxysmus  aus- 
lösen. Das  waren  ja  sehr  gravirende  Momente.   Aber  ich  vermisste  jede 
Benommenheit,  fand  weder  Fieber  noch  Pulsverlangsamung  und  Neuritis 
optica.   Dagegen  constatirte  ich,   dass  die  ganze  rechte  Körperseite  hyp- 
ästhetisch  war  mit  entsprechender  Abstumpfung  der  Sinnesempfindungen. 
Dieser  Befund  und  die  Art  der  localen  Druckempfindlichkeit  am  Schädel 
waren  für  meine  Auffassung  bestimmend.  Eine  so  beschränkte  Empfind- 
lichkeit einer  Schädelpartie,  verbunden  mit  einer  so  enormen  Hyperästhesie 
der  Haut  hatte  ich  beim  Hirnabscess  wie  überhaupt  bei  organischen  Him- 
krankheiten  noch  nicht  gesehen,  wohl  aber  entsprach  das  Symptom  dem  Clavus 
hystericus.  Ich  machte  dem  behandelnden  Arzte  von  meiner  Auffassung  Mit- 
theilung, ertheilte  entsprechende  Verordnungen,   hatte   aber   doch   noch 
ein  gewisses  Gefühl  der  Unsicherheit,    das   mich  bestimmte,    Aufnahme 
ins  Krankenhaus  bei  Fortdauer  der  Erscheinungen  zu  empfehlen.    Nach 
einigen  Wochen  konnte  sich  mir  der  junge  Mann,  der  eine  Kaltwasser- 
cur  gebraucht  hatte,  geheilt  vorstellen. 

In  einem  weiteren  Falle,  den  ich  in  Gemeinschaft  mit  Hartmanu 
beobachtete,  war  es  das  Symptom  der  cerebellaren  Ataxie,  welches  die 
Befürchtung  erweckt  hatte,  dass  es  sich  um  einen  Kleinhirnabscess 
handle.  Es  fehlten  aber  alle  anderen  Erscheinungen,  während  die  Incoordi- 
nation  den  denkbar  höchsten  Grad  der  Entwicklung  zeigte.  Der 
hysterische  Charakter  der  Störung  Hess  sich  schnell  feststellen  und  es 
wurde  unter  suggestiver  Behandlung  in  kurzer  Zeit  vollkommene  Heilung 
erzielt. 

Ich  halte  es  für  müssig,  Winke  für  die  Differenzirung  dieser  so 
verschiedenartigen  Krankheitszustände  zu  ertheilen.  Eine  genaue  Kenntniss 
der  Hysterie  und  eine  reiche  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  gewährt  dni 
sichersten  ^Schutz  vor  diagnostischen  Missgriflfen. 
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Es  sind  auch  Fälle  besclirieben  worden,  in  denen  der  Hirnabscess 
unter  dem  Bilde  einer  Psychose,  z.  B.  der  Melancholie  mit  oder  ohne  Hallu- 
cinationen  verlief.  Es  gilt  dies  wohl  nur  für  das  Latenzstadiura.  Meist  tritt 
aber  auch  in  diesem  neben  der  psychischen  Störung  eine  Beschwerde  oder 
Erscheinung  hervor,  welche  geeignet  ist,  den  Verdacht,  dass  sich  hinter 
der  Seelenstörung  ein  organisches  Himleiden  verbirgt,  zu  erregen.  Ge- 
wöhnlich war  es  der  Kopfschmerz  oder  ein  intercurrent  auftretender 
Fieberanfall  oder  eine  Krampfattaque,  welche  in  diesem  Sinne  verwerthet 
werden  konnten. 

Als  Dementia  paralytica  wurde  das  Leiden  in  Beobachtungen  von 
Zeller  und  Schuster  gedeutet;  in  einem  von  Rob in  citirten  Falle  hatte 
sogar  die  einfache  Eiterverhaltung  zu  dieser  Auffassung  geftlhrt.  Indess 
war  in  keinem  diese  Diagnose  hinreichend  motivirt. 

Es  ist  damit  gewiss  nicht  alles  gesagt,  was  in  Bezug  auf  die 
Differentialdiagnose  des  Hirnabscesses  anzuführen  wäre.  Es  würde  aber 
auch  den  Rahmen  dieser  Besprechung  weit  überschreiten,  wollte  ich  auf 
jede  Quelle  des  Irrthums  hinweisen.  Eine  Beobachtung  möchte  ich 
noch  cursorisch  anführen.  Bei  einem  älteren  Herrn,  der  an  chronischer 
linksseitiger  Otitis  litt,  stellten  sich  Schwindelanfälle  ein  und  nach  dem 
Berichte  des  Arztes  passagere  Aphasie.  Man  sprach  die  Vermuthimg 
aus,  dass  Hirnabscess  vorliege.  Ich  fand  jedoch  bei  der  objectiven  Unter- 
suchung kein  Symptom  dieses  Leidens,  dagegen  eine  stiirke  Arteriosklerosis 
und  ermittelte,  dass  es  sich  überhaupt  nicht  um  echte  Aphasie,  sondern 
nur  um  eine  momentane  Unfähigkeit  zu  sprechen  während  der  Schwindel- 
attaquen handelte.  Ich  bezog  die  Schwindelzufälle  auf  die  Arteriosklerosis, 
schloss  Abscess  aus  —  und  der  weitere  Verlauf  hat  mir  Recht  gegeben. 
Natürlich  könnte  sich  in  einem  derartigen  Falle  auch  einmal  eine  Hemi- 
plegie und  Aphasie  auf  dem  Boden  einer  Encephalomalacie  entwickehi, 
aber  auch  dann  würde  das  Fehlen  der  Hirndnicksymptome  und  der 
nicht  progressive  Charakter  des. Leidens,  die  apoplektiforme  Entstehung 
der  Lähmung  etc.  die  wahre  Natur  des  Zustandes  erkennen  lassen. 

Byron  Bram  well  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Symptome 
der  Urämie  (Kopfschmerz,  Neuritis  optica,  Erbrechen,  Krämpfe),  die 
sich  bei  einem  mit  Otitis  purulenta  Behafteten  entwickelten,  dazu  verführten, 
einen  Hirnabscess  zu  diagnosticiren.  zu  trepaniren  und  zu  punctiren.  Es 
fand  sich  natürlich  kein  Eiter,  aber  der  Kranke  wurde  angeblich  von 
seiner  Urämie  befreit. 

Auch  diabetische  Hirnsymptome,  welche  im  Geleit  einer  Otitis  auf- 
traten, sind  irrthümlich  auf  Abscess  bezogen  worden  (Abbe  u.  A.). 

Es  sind  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  das  Leiden  als  Inter- 
mittens  oder  Typhus  imponirte.  Diese  Irrthümer  lassen  sich  jedoch  bei 
s^)rgfaltiger  Untersuchung  und  Beo))achtung  fast  immer  vermeiden. 

Oppenheim,  Hirnabscess.  \Q 


242  ^^^  Hirnabscess. 

In  Bezug  auf  die  Diflferentialdiagnose  der  metastatischen  Abscesse 
ist  dann  noch  auf  jene  eigenthtiralichen  Fälle  hinzuweisen,  in  denen  sich 
auf  dem  Boden  einer  acuten  oder  chronischea  Infectionskrankheit  (Tuber- 
culose,  Influenza  u.  a.)  der  Symptomencoraplex  eines  Himleidens  ent- 
wickelte, während  die  Autopsie  keinerlei  Veränderungen  im  Gehirn  er- 
gab (Beobachtungen  von  Bouchard,  Senator,  Oppenheim,  Krann- 
hals  u.  A.). 

Es  bleiben  noch  die  fiir  die  Localisation  des  Himabscesses  ver- 
werthbaren  Kriterien  aufzustellen.  Es  ist  da  zunächst  Alles  zu  beherzigen, 
was  im  Capitel  Hirngeschwtilste  und  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes 
über  die  Localisation  gesagt  ist. 

Wir  können  uns  deshalb  an  dieser  Stelle  auf  den  otitischen  Hirn- 
abscess beschränken.  In  praxi  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  darum, 
zu  bestimmen,  ob  derselbe  im  Schläfenlappen  oder  Kleinhirn  sitzt. 
In  vielen  Fällen  ist  das  überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
so  dass  oft  genug  der  Eiterherd  an  einer  falschen  Stelle  aufgesucht 
wurde.  Es  kommen  wesentlich  folgende  Punkte  in  Betracht: 

Der  otitische  Abscess  sitzt  weit  häufiger  im  Schläfenlappen  als  im 
Kleinhirn,  namentlich  trifift  das  für  das  Kindesalter  zu. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Ohres  lässt  nach  den  oben  ent- 
wickelten Grundsätzen  häufig  einen  Bückschluss  auf  den  Sitz  des  Eiter- 
herdes zu. 

Die  percutorische  Empfindlichkeit  findet  sich  in  der  Eegel  an  der 
dem  Hirnabscess  benachbarten  Knochenpartie,  indess  ist  dieses  Moment 
kein  ganz  zuverlässiges. 

Die  sensorische  Aphasie  und  ihre  Abarten  (besonders  auch  die 
optische  Aphasie)  beweist,  dass  der  Eiterherd  im  Terrain  des  Schläfen- 
lappens gelegen  ist.  In  demselben  Sinne  ist  der  Befund  der  Hemianopsie 
und  der  Symptome  von  Seiten  der  inneren  Kapsel  (besonders  die  Hemi- 
anästhesie)  zu  verwerthen.  Allerdings  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
Eiterherde  der  Brücke  oder  des  Kleinhirns  mit  Compression  der  Brücke 
ähnliche  Störungen  verursachen  können.  Die  Hemianopsie  dürfte  aber 
immer  zu  Gunsten  des  Schläfenlappens  entscheiden.  Verbindet  sich  der 
Kleinhirnabscess  jedoch  mit  einem  extraduralen  oder  gar  subduralen  über 
dem  linken  Schläfenlappen,  so  kann  der  letztere  die  Symptomatologie 
des  Schläfenlappeneiterherdes  bedingen,  während  die  Erscheinungen  der 
cerebellaren  Erkrankung  durch  sie  verdeckt  werden.  Ebenso  kann  um- 
gekehrt die  Verbindung  eines  Abscesses  des  Lobus  temporalis  mit  einem 
extraduralen  der  hinteren  Schädelgrube  eine  Symptomatologie  schaflfen. 
die  nur  den  Process  in  der  hinteren  Schädelgrube  offenbart. 
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Eine  Parese  des  gleichseitigen  Oculomotorius  spricht  in  dubio 
mehr  für  den  Sitz  im  Schläfenlappen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Deviation 
conjuguee  des  yeux  et  de  la  tete  nach  der  Seite  des  Krankheitsherdes, 
wenn  sie  ein  Lähmungssyraptom  ist. 

Auf  den  Sitz  der  Eiterung  in  der  hinteren  Schädelgrube  deuten 
folgende  Factoren: 

1.  Die  Nackensteifigkeit.  Dieselbe  kommt  freilich  auch  bei  Gross- 
hirnherden vor,  weit  häufiger  und  in  weit  stärkerem  Masse  ist  sie  jedoch 
gemeiniglich  beim  Kleinhirnabscess  ausgeprägt.  Das  Symptom  ist  also 
mit  Vorsicht  zu  verwerthen.  Heftiger  Genickschmerz  ist  zwar  keineswegs 
ein  sicheres  Zeichen  des  Kleinhirnabscesses,  spricht  aber  zu  Gunsten 
desselben. 

2.  Die  cerebellare  Ataxie.  Diese  kommt  zwar  auch  beim  Abscess 
des  Lobus  temporalis  vor  und  kann  beim  cerebellaren  fehlen.  Weit 
häufiger  und  in  stärkerer  Ausbildung  tritt  sie  aber  bei  den  Eiterherden 
der  hinteren  Sehädelgrube  in  die  Erscheinung. 

Auch  der  Schwindel  und  das  Erbrechen  bilden  hier  in  der  Regel 
besonders  hervorstechende  Symptome. 

3.  Die  Erscheinungen,  die  auf  eine  Läsion  der  Brücke,  des  ver- 
längerten Markes  und  des  vierten  Ventrikels  hinweisen. 

So  würde  eine  auf  Lähmung  der  Blickwender  beruhende  dauernde 
Abweichung  der  Augen  nach  der  ohrgesunden  Seite  auf  den  Pons  und 
so  eventuell  auf  das  Kleinhirn  zu  beziehen  sein. 

4.  Amaurose  und  beträchtliche  Stauungspapille  machen  die  Locali- 
sation  im  Kleinhirn  einigermassen  wahrscheinlich. 

5.  Das  Fehlen  der  Herdsymptome  des  Schläfenlappens  bei  starker  Ent- 
wicklung der  Hirndrucksymptome  spricht  zu  Gunsten  des  cerebellaren 
Sitzes;  doch  ist  auch  dieses  Zeichen  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerthen. 

Die  rhinogenen  Abscesse  schliessen  sich  in  ihrer  Symptomatologie 
so  eng  an  die  otitischen  an,  dass  besondere  diflferentialdiagnostische  Er- 
örterungen hier  vermieden  werden  können. 
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Prognose  und  Therapie. 

Der  Hirnabscess  ist  fast  immer  eio  tödtliches  Leiden,  wenn  er 
sieh  selbst  tiberlassen  bleibt.  Freilich  haben  wir  oben  auf  gewisse  Heil- 
bestrebungen der  Natur  hinweisen  können:  aul'  die  Vorgänge  der  Re- 
sorption, Verkalkung  und  des  spontanen  Durchbruchs,  mussten  aber 
hinzufügen,  dass  es  ihr  nur  in  den  seltensten  Fällen  gelingt,  auf  diesem 
Wege  eine  vollständige  und  definitive  Heilung  zu  erwirken.  Die  Beob- 
achtungen sind  wohl  nicht  so  spärlich,  in  welchen  mit  dem  Durchbrach 
des  Eiters  nach  aussen,  respective  nach  der  Pauken-  oder  Nasenhöhle 
schwere  Hirnerscheiuungen  zurückgingen,  aber  einmal  handelt  es  sich 
dabei  häufig  nur  um  eine  Remission,  anderseits  konnte  nur  in  verein- 
zelten Fällen  dieser  Art  der  Nachweis  gefilhrt  werden,  dass  ein  intra- 
cerebraler Eiterherd  nach  aussen  perforirt  war.  Die  meisten  Beobachtungen 
beziehen  sich  auf  extradurale  Eiteransammlungen. 

Ein  Moment  ist  allerdings  noch  bei  der  Vorhersage  zu  berück- 
sichtigen: Der  Hirnabscess  kann  lange  Zeit  im  Hirn  schlummern,  ohne 
eine  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens  zu  bedingen.  Und 
wenn  wir  erfahren,  dass  diese  Periode  der  Latenz  —  wenigstens  beim 
traumatischen  Abscess  —  ein  Decennium,  20  Jahre  und  mehr  umfassen 
kann,  so  geht  daraus  hervor,  dass  eine  mit  diesem  Leiden  behaftete 
Person  ein  hohes  Alter  erreichen  kann,  ohne  durch  dasselbe  wesentlich 
belästigt  zu  werden.  Aber  das  gilt  doch  nur  für  einen  sehr  kleinen 
Bruchtheil  der  Fälle.  Da,  wo  wir  die  Diagnose  Hirnabscess  stellen  können, 
also  da,  wo  wir  uns  im  concreten  Falle  über  die  Prognose  zu  entscheiden 
haben,  haben  wir  fast  immer  auf  den  in  kurzer  Frist  —  nach  Tagen, 
Wochen  oder  höchstens  Monaten  —  erfolgenden  Exitus  letalis  zu  rechnen, 
wenn  nicht  die  Kunsthilfe  in  Wirksamkeit  tritt.  Die  Ausnahmen  sind  .so 
spärlich,  dass  wir  sie  kaum  zu  berücksichtigen  haben.  Am  ehesten  ist 
noch  auf  eine  Remission  oder  wiederholte  Remissionen  da  zu  rechnen, 
wo  eine  Fistel  den  Abscess  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung  setzt  und 
einen  Abfluss  des  Eiters  nach  aussen  ermöglicht. 

Die  triste  Prognose  des  Hirnabscesses  hat  aber  eine  erfreuliche 
Wandlung  durch  die  Fortschritte  in  der  Therapie  erfahren.  Die 
chirurgische  Behandlung  dieses  Leidens  hat  freilich  eine  bis  in  das 
vorige  Jahrhundert  zurückgreifende  Geschichte;  ihrem  wesentlichen  Inhalt 
nach  ist  sie  aber  ein  Kind  unserer  Zeit,  eine  Schöpfung  der  letzten 
10  bis   15  Jahre. 
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Von  der  Geschichte  der  Schädeltrepuiiation  überhaupt  —  dem 
alten  von  Cooper,  DIeffonbach  und  besonders  von  Strome y er 
bekämpften  Princip  der  Fillhtrepanation  bei  Schädelverletzungen  etc.  — 
können  wir  hier  absehen. 

Die  an  der  Hirnobertiäche  gelegenen  Eiterherde  —  meist  trauma- 
tischen Ursprungs  —  namentlich  die  durch  Geschosse  und  andere  Fremd- 
körper erzeugten  Eiterungen  hal)en  auch  den  älteren  Aerzten  die  Anregung 
zu  operativer  Behandlung  gegeben  (Rust,  v.  Beck,  Braun,  Roux, 
Pirogoff,  Renz,  Bruns.  Chassagnac,  Belmont,  Le  Petit,  Kraus, 
Hub  er,  Fabricius  etc.).  Bergmann  konnte  im  Jahre  1873  schon 
15  Fälle  zusammenstellen,  in  denen  die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt 
war.  Huguenin  citirt  diese  Beobachtungen  und  fügte  eine  Anzahl  neuer 
hinzu.   Grösser   war  allerdings   die  Zahl   der   misslungenen  Operationen. 

Die  Statistik  Bluhm's  umfasst  44  traumatische  Hirnabscesse  mit 
22  Heilungen  durch  Trepanation.  Aber,  wie  v.  Beck  ausführt,  betrafen 
fast  alle  die  älteren  Fälle  oberflächliche  Rindenabscesse  oder  otTene  tiefe 
Hirneiterungen  nach  Schuss-  und  Stichverletzungen.  In  mehreren  Fällen 
entleerte  sich  der  Eiter  nach  Elevation  eines  Bruch fragmentes  oder*bei 
einer  Splittere! traction  (Bergmann).  So  gelang  es  z.  B.  v.  Renz, 
nach  Ausziehung  einer  iMesserklinge  den  Abscess  mittelst  der  Pravaz- 
schen  Spritze  successive  zu  entleeren  und  den  Kranken  der  Heilung  zu- 
zuführen, so  dass  dieser  noch  8V2  Jahre  frei  von  allen  Hirnsymptomen  lebte. 

Die  tiefen  abgeschlossenen  Abscesse  wurden  zwar  auch  in  ver- 
einzelten Fällen  (Dupuytren,  Begin,  Blaudin,  Maissoneuve  etc.) 
angegriffen,  aber  sie  gelangten  selir  selten  zur  Eröffnung  oder  gar  zur 
Ausheilung  auf  diesem  Wege,  wurden  vielmehr  meistens  von  der  Punctions- 
nadel  verfehlt. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  traumatischen  Spätabscesse,  die 
Desault  z.  B.  noch  für  aussichtslos  hielt,  gehört  fast  vollkommen  der 
neueren  Zeit  an.  Zweifellos  gilt  das  für  die  otogenen,  rhinogenen  Eiter- 
herde und  die  ähnlicher  Herkunft.  Freilich  hat  schon  Morvan  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  imd  80  Jahre  später  Roux  einen 
otitischen  Hirnabscess  auf  operativem  Wege  geheilt  —  aber  in  diesen 
Fällen  hatte  eine  äussere  Knochenlistel  zu  dem  Eiterherd  geführt. 

Von  diesen  beiden  so  isolirt  dastehenden  Fällen  dürfen  wir  wohl 
absehen,  wenn  es  sich  um  die  historische  Entwicklung  der  Therapie  des 
otitischen  Hirnabscesses  handelt.  So  konnte  Huguenin  noch  von  ihm 
sagen,  dass  er  der  chirurgischen  Behandlung  kaum  jemals  zugänglich 
sei,  was  sofort  aus  der  Ueberlegung  hervorgehe,  dass  die  allergrösste 
Zahl  dieser  Hirnabscesse  entweder  im  Schläfenlappen  oder  im  Kleinhirn 
sitze.  Es  muthet  wimderbar  an,  wenn  man  mit  dieser  Darstellung  die  in  dem 
wenige  Jahre  später  erschienenen  Wernicke' sehen  Lehrbuche  vergleicht. 
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in  welchem  die  Grundztige  der  modernen  Behandlung  mit  vollendeter  Schärfe 
und  doch  im  Wesentlichen  noch  in  vorahnender  Weise  entwickelt  werden. 

Die  Ausbildung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  hat  im  Verein 
mit  den  Fortschritten  der  Hirnphysiologie  und  -Pathologie  —  insbesondere 
dem  Ausbau  der  Localisationslehre  —  auch  hier  den  Boden  geschaffen, 
auf  dem  sich  die  moderne  Therapie  der  tiefen  Eiterherde  des  Gehirns 
entwickeln  konnte.  Mit  dem  Beginne  der  Achtzigerjahre  tauchen  erst 
vereinzelt,  dann  in  immer  wachsender  Anzahl  die  Mittheilungen  von 
operativ  behandelten  Hirnabscessen  auf,  die  an  der  Hand  der  Localisations- 
gesetze  und  im  berechtigten  Vertrauen  auf  die  Zuverlässigkeit  der 
Operationsmethoden  an  der  Oberfläche  wie  in  der  Tiefe  des  Gehirns  auf- 
gesucht wurden.  Macewen,  Schede,  Hulke,  Barker,  Greenfield. 
Ferrier-Horsley,  Schwartze,  v.  Bergmann,  Esmarch,  Mosetig, 
Bivington,  Gussenbauer  u.  A.  waren  die  Führer,  ihnen  folgte  die 
grosse  Schaar  Anderer,  so  dass  wir  heute  über  eine  sehr  umfangreiche, 
sich  von  Tag  zu  Tage  bis  ins  Unübersehbare  erweiternde  Casuistik  ver- 
fügen. Auch  brachte  fast  jedes  Jahr  eine  grössere  zusammenfassende 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  unter  denen  wir  die  von  Eobin, 
V.  Beck,  Allen  Starr  und  am  meisten  die  von  v.  Bergmann, 
Körner  und  Macewen  hervorheben  möchten.  Die  von  Macewen 
nimmt  überhaupt  eine  Sonderstellung  ein,  welche  des  Weiteren  noch  ge- 
würdigt werden  soll. 

Ehe  wir  jedoch  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  der  chirurgischen 
Therapie  die  jetzt  giltigen  Grundsätze  der  Behandlung  ableiten,  haben 
wir  der'  Prophylaxe  zu  gedenken. 

Der  Hirnabscess  stellt  ein  so  schweres  Leiden  dar  und  wird  auch 
heute  noch  so  oft  zur  unmittelbaren  Todesursache,  dass  es  die  erste  und 
vornehmste  Aufgabe  der  Therapie  ist,  der  Entwicklung  desselben  vor- 
zubeugen. Das  Mass  dessen,  was  wir  auf  diesem  Gebiete  leisten  können,  ist 
nicht  leicht  abzuschätzen.  Die  Principien  aber,  die  hier  massgebend  sein 
müssen,  ergeben  sich  aus  dieser  Darstellung  von  selbst  und  sind  in  fast 
allen  neuen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  und  Otiatrie,  sowie  in  den  ent- 
sprechenden Monographien  —  ich  nenne  besonders  die  v.  Bergmann, 
Körner,  Macewen,  Jansen,  Chipault,  Broca.  Kuhnt,  Urban- 
tschitsch  —  ungefähr  in  gleicher  Weise  entwickelt  worden. 

Wir  haben  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  die  Infectionsherde,  aus  denen 
das  Hirn  die  Eiterbildner  bezieht,  unschädlich  zu  machen.  Offene  Schädel- 
wunden müssen  vor  Infection  geschützt,  in  den  inficirten  müssen  die 
Krankheitserreger  vernichtet  werden. 

Es  gehört  nicht  hieher,  den  Modus  der  aseptischen  und  anti- 
septischen Wundbehandlung  zu  schildern.  Diese  Aufgabe  fällt  den  Lehr- 
und  Handbüchern  der  Chirurgie  zu. 
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Es  ist  aber  zweifellos,  dass  auf  diesem  Wege  der  Entstellung  des 
traumatischen  Ilirnabscesses  am  wirksamsten  vorgebeugt  wird.  Martins 
glaubte  das  seltene  Vorkommen  des  traumatischen  Hirnabscesses  beim 
Militär  schon  auf  die  Fortschritte  der  modernen  Wundbehandlung  be- 
ziehen zu  können,  und  Luebeck  liat  vor  Kurzem  an  einem  grösseren 
Material  gezeigt,  welch  glänzende  Resultate  in  der  Behandlung  offener 
Schädelfracturen  mit  der  energischen  Reinigung  und  Desinfection  erzielt 
werden. 

Ist  es  bereits  zur  Eiterung  zwischen  Schädel  und  Dura  gekommen, 
so  ist  durch  breite  Eröffnung  dem  putriden  Material  der  Weg  nach 
aussen  zu  bahnen  und  durch  Entfernung  cariöser  Knochentheile  die 
Quelle  der  Eiterung  zu  verstopfen. 

Ebenso  hohe  Anforderungen  stellt  die  Prophylaxe  der  vom  Ohr,  der 
Nase,  der  Stirnhöhle,  Orbita  etc.  ausgehenden  Hirneiterungen  an  das 
ärztliche  Wirken.  Das  Ideal  derselben  wäre  die  Verhütung  der  Otitis  media 
und  der  verwandten  Affectionen  überhaupt.  Leider  ist  es  nicht  in  unsere 
Hand  gegeben,  die  Entstehung  dieser  zu  verhindern.  Immerhin  möchte 
die  sorgfältigste  üeberwachung  des  Ohres  und  der  Nase,  die  peinlichste 
Behandlung  des  beginnenden  Leidens  während  und  nach  den  Infections- 
krankheiten  des  Kindesalters  uns  diesem  Ziele  um  einen  bedeutenden 
Schritt  näher  führen.  Es  ist  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  wir  im 
Laufe  der  Jahre  Massnahmen  kemien  lernen,  welche  der  Entstehung 
dieser  Aflfectionen  auf  dem  Boden  der  Infectionskrankheiten  wirksamer 
vorbauen. 

Wie  wichtig  die  Üeberwachung  des  Ohres  der  Säuglinge  ist,  das 
haben  uns  Hartmann  und  Andere  gezeigt. 

Ist  der  Process  einmal  entwickelt,  so  ist  es  Aufgabe  der  Prophylaxe, 
den  Infectionsherd  zu  vernichten  und  das  Gehirn  vor  der  Infection  zu 
schützen.  Zaufal,  Schwartze,  Macewen,  Lane,  Park,  v. Bergmann, 
Mc  Bride,  Körner,  Knapp,  Jansen,  Michael,  Jankau,  Hang, 
Gluck  und  viele  Andere  haben  sicli  über  diesen  Punkt  ausgesprochen, 
wenn  auch  über  die  Wege,  die  da  einzuschlagen  sind,  die  Meinungen 
noch  weit  auseinandergehen.  Macewen  sagt,  man  dürfe  die  Otitis  nicht 
aus  dem  Auge  lassen,  bis  der  Process  abgeheilt  sei. 

Zwei  Hauptbedingungen  sind  zu  erfüllen:  1.  Dem  Eiter  freien 
Abtluss  nach  aussen  zu  verschaffen.  2.  Den  Infectionsherd  und  das 
purulente  Material  zu  vernichten,  oder  doch  unschädlich  zu  nuiehen,  ihm 
seine  inlicirenden  Eigenschaften  zu  nehmen. 

Von  der  Mehrzahl  der  Sachkundigen  wird  energisches  Vorgehen 
befürwortet,  während  andere  Stimmen  sich  gegen  die  Polypragmasie  er- 
heben und  ein  conservatives  Verfahren  befürworten.  Am  weitesten  geht 
in   dieser   Hinsicht  Michael,    doch    sind   seine   Anschauuntren    als    zu 
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extrem    und    in   Widerspruch    mit    unseren    Erfahrungen    stehend,    von 
Körner  mit  Recht  verworfen  worden. 

Die  Eiterretention  macht  je  nach  ihrem  Sitz  die  Paraeentese.  die 
Stacke' sehe  Operation,  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  erforder- 
Hch.  Die  Erfahrungen,  die  bei  dem  letzteren  Eingriff  gemacht  >vorden 
sind,  mahnen  sehr  zu  vorsichtigem  Operiren,  zur  Vermeidung  von  Er- 
schütterungen. Einmal  deuten  einzelne  Beobachtungen  darauf  hin,  dass 
durch  brüskes  Vorgehen  die  Perforation  des  Abscesses  bewirkt  werden 
kann  (Moos,  v.  Bergmann,  Jansen,  Hang,  Körner)  und  dass 
anderweitige  scliwere  Hirnzufalle  (Lähmung  der  Athmungscentreri. 
Macewen)  der  Erschütterung  folgen  können,  andererseits  steht  es  zu 
befürchten,  dass  kleine  hämorrhagische  Entzündungsherde  -oder  auch 
nekrotische  Herde  —  entsprechend  den  Beobachtungen  von  Westphal, 
Seh  maus  s,  Bickeles  —  auf  diesem  Wege  in  der  benachbarten  Hirn- 
substanz erzeugt  und  vielleicht  auch  von  der  ihnen  nahen  Infections- 
quelle  aus  in  Abscesse  verwandelt  werden  können.  Jedenfalls  sind  die 
Operationsm  etil  öden  zu  bevorzugen,  die  jede  wesentliche  Erschütterung 
vermeiden.  Körner  empfiehlt  stets  eine  Auswahl  frisch  geschliflFener 
Meissel  bereit  zu  halten.  Macewen  und  Barr  rühmen  Zahnbohrer  und 
Hohlmeissel. 

Auch  das  wird  allgemein  anerkannt,  dass  die  den  Secretabfluss 
hemmenden  Polypen,  Granulationen  und  Knochensequester  zu  entfernen  sind. 
Es  bleibt  aber  zu  bedenken,  dass  dieses  Vorgehen  an  sich  kein  gefohr- 
loses  ist.  indem  man  mit  den  Wucheiungen  auch  die  Barriere  entfernt, 
welche  das  Eindringen  der  Infectionskeime  ins  Schädelinnere  verhütete 
(Macewen).  Daraus  würde,  wenn  ich  Macewen  recht  verstehe,  folgen, 
dass  die  Granulationen  etc.  nur  dann  fortzunehmen  sind,  wenn  sie  dem 
Eiter  den  Abfluss  nach  aussen  verspen'en. 

Besonders  widerspruchsvoll  lauten  die  Angaben  über  die  Indicationen 
des  Ausspritzens.  Einerseits  wird  zugegeben,  dass  dasselbe  nicht  ganz 
zu  entbehren  sei  in  der  Behandlung  der  chronischen  Otorrhoe  (Körner), 
andererseits  wird  das  Verfahren  von  v.  Bergmann  als  ein  gefährliches 
gebrandmarkt,  weil  es  geeignet  sei,  die  Infectionskeime  ins  Hirn  hinein- 
zutreiben. Jedenfalls  ist  es  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  Vermeidung 
jeglicher  Gewalt  anzuwenden.  Macewen  bemerkt,  man  solle  besonders 
darauf  achten,  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit  wieder  nach  aussen 
gelange.  Körner  hält  die  Aufweichung  von  altem,  dickem,  verkästem 
Eiter  liir  gefährlich,  weil  dadurch  die  steril  gewordenen  Massen  wieder  zu 
einem  günstigen  Nährboden  für  pathogene  Mikroorganismen  würden. 

In  Bezug  auf  die  Indicationen  für  die  Trepanation,  beziehungsweise 
Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  congruiren  die  Ansichten  der 
Otiater   und  Chirurgen  keineswegs  vollkommen.    Wir   dürfen  hier  wolil 
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auf  die  entsprechenden  Abhandlungen  von  Schwartze,  Knapp. 
Maeewen,  Parker,  Jansen,  Broca  u.  A.  verweisen. 

Zur  Prophylaxe  des  otogenen  Hirnabseesses  goliört  ferner  die  Ent- 
leerung der  extraduralen  Eiterherde.  Die  deutschen  Autoren  huldigen 
im  Allgemeinen  der  Ansicht,  dass  man  sich  zu  diesem  Eingriff  erst  ent- 
schliessen  solle,  wenn  die  Diagnose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden  kann,  oder  wenn  die  Krankheitserscheinungen  nach  den  anderen, 
gegen  die  Eiterretention  gerichteten  Massnahmen  nicht  zurückgehen. 
Lane  verlangt  dagegen,  dass  die  mittlere  und  hintere  Schädelgrube  vom 
Warzenfortsatz  aus  regelmässig  eröffnet  werde,  wenn  in  diesem  Eiter  oder 
cholesteatomatöse  Massen  gefunden  würden. 

Dass  die  Prophylaxe  sich  ebenso  auf  die  Eiterungen  der  Nase  und 
ihrer  Nebenhöhlen,  ganz  besonders  die  der  Stirnhöhle  zu  erstrecken  hat. 
ist  selbstverständlich.  Eine  Vernachlässigung  derselben  straft  sich,  wie 
die  Beobachtungen  von  Redtenbacher  und  Wallenberg  lehren,  nicht 
selten  durch  den  Eintritt  schwerer  cerebraler  Complicationen.  Die  Indica- 
tionen  für  die  nasale  und  die  directe  operative  Behandlung  können  hier 
nicht  erörtert  werden,  es  ist  da  vielmehr  auf  die  Abhandlungen  von 
Grünwald,  Kiesselbach,  Lichtwitz,  Dreyfuss,  und  ganz  besonders 
auf  die  gediegene  Monographie  Kuhnts  zu  verweisen. 

Die  Nasenerkrankungen  luetischer  Natur  erfordern  naturgemäss  in 
erster  Linie  eine  antisyphilitische  Behandlung. 

Die  Kieferhöhleneiterungen  greifen  so  selten  auf  das  Gehirn  über, 
dass  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  eine  milde  zuwartende  Behandlung 
am  Platze  wäre. 

Ist  der  Hirnabscess  trotz  der  prophylaktischen  Massnahmen  zur 
Entwicklung  gekommen,  so  ist  fast  nur  von  einer  directen  opera- 
tiven Behandlung  Heilung  zu  erhoffen. 

Ehe  wir  auf  die  Indicationen  und  Contraindicationen  für  diese  Be- 
handlung näher  eingehen,  ist  es  unsere  Aufgabe,  die  bisher  gesammelten 
Erfahrungen  zu  sichten  und  auf  ihren  Werth  zu  prüfen.  Es  ist  dabei 
empfehlenswerth,  sich  auf  die  Casuistik  der  letzten  15  Jahre  —  der 
chirurgischen  Epoche  im  engeren  Sinne  —  zu  beschränken. 

Aus  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  (insbesondere  den 
Abhandlungen  von  v.  Bergmann,  v.  Beck,  Delvoie,  Broca- 
Maubrac  n.  A.)  habe  ich  53  Fälle  von  traumatischem  Hirnabscess 
aus  dieser  Zeit  zusammenstellen  können,  die  zu  operativem  Ein- 
schreiten aufforderten  (siehe  Literaturverzeichniss).  In  36  hat  diese  Be- 
handlung nach  Angabe  der  Autoren  zur  Heilung  geführt.  In  einzelnen 
war  die  Heilung  keine  vollständige,  es  blieben  vielmehr  gewisse  Reiz- 
oder Ausfallserscheinungen  bestehen,  so  einmal  Erblindung  in  Folge 
Neuritis  optica  (Ilulke),    in  zweien  epilepliforuK»   Anlalh'  (Rivington. 


250  ^^^  Hirnabscess. 

Fenger),    in    einem    Aphasie    (Terillon),     in     anderen     halbseitige 
Parese  u.  s.  w. 

Ueber  die  Dauer  der  Heilung  ist  in  der  Alehi-zahl  dieser  Fälle 
nichts  angegeben,  doch  hat  Mourray  noch  nach  einer  Frist  von 
3V2  Jahren  den  Fortbestand  derselben  constatiren  können.  UndGussen- 
bauer  hatte  sogar  Gelegenheit,  sich  zwei  Jahre  nach  der  Operation,  als 
sein  Patient  an  Typhus  zu  Grunde  ging,  von  der  anatomischen  Ausheilung 
zu  überzeugen. 

Meistens  lagen  die  Eiterherde  im  Bereiche  der  motorischen  Zone, 
respective  des  Stirn-Scheitellappens,  und  es  waren  in  der  Regel  mo- 
torische Keiz-  und  AusliiUserscheinungen,  welche  auf  die  Localisation  hin- 
wiesen. Doch  finden  sich  auch  vereinzelte  Fälle  von  Hinterhaupts-  und 
Schläfenlappenabscess  unter  diesem  Material.  Einen  ungünstigen  Verlauf 
nahm  das  Leiden  in  17  Fällen,  und  zwar  handelte  es  sich  da  meist  um 
Tod  an  Meningitis,  sei  es,  dass  diese  bereits  zur  Zeit  der  Operation 
bestand  oder  seltener  erst  im  Anschluss  an  diese  zur  Entwicklung  kam. 
Einigemale  wurde  der  Abscess  verfehlt,  weil  er  zu  tief  sass  oder  über- 
haupt an  falscher  Stelle  gesucht  wurde,  oder  es  fand  sich  neben  dem 
oberflächlichen  noch  ein  zweiter  in  der  Tiefe,  der  den  Exitus  herbei- 
führte. Ferner  wird  als  Todesursache  Prolapsus  cerebri  angegeben.  Seltener 
ist  von  Operationsshock,  tödtlicher  Blutung  etc.  die  Bede. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  sehr  beachtenswerth,  dass  unter  den 
Geheilten  sich  ein  Fall  befindet,  in  welchem  neben  dem  Abscess  eine 
difi'use  eiterige  Meningitis  vorlag  (v.  Beck),  ein  anderer,  in  welchem 
nach  der  Ansicht  des  Autors  der  Eiterherd  bereits  nach  den  Ventrikeln 
durchgebrochen  war  (Macewen).  v.  Beck  hat  den  glänzenden  Erfolg 
durch  die  Function  der  Seitenventrikel  erzielt.  Auch  in  einem  Falle 
South am's,  der  in  Heilung  ausging,  scheint  der  Seitenventrikel  mit- 
eröffnet worden  zu  sein. 

Mehrmals  waren  wiederholte  Operationen  erforderlich,  sei  es,  dass 
es  zur  Eiterverhaltung  gekommen  war,  oder  dass  sich  neue  Abscesse  in  der 
Umgebung  der  alten  entwickelt  hatten  (Fenger  and  Lee,  Maker). 
So  hat  z.  B.  Haenel  die  Operation  dreimal  wiederholen  müssen,  da 
sich  drei  Eiterherde  nebeneinander  entwickelt  hatten. 

Wenn  diese  Zusammenstellung  auch  eine  ganz  unvollständige  ist, 
so  gibt  sie  doch  im  Wesentlichen  einen  richtigen  Ueberblick  über 
den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage.  Nur  ein  Umstand  verlangt 
dabei  Berücksichtigung:  dass  zweifellos  die  Fälle  mit  günstigem  Ausgang 
in  weit  grösserer  Zahl  mitgetheilt  w^erden,  als  die  unter  falscher  Diagnose 
operirten  mit  negativem  Befunde,  unrichtiger  Localisation  und  tödtlicheni 
Ausgang.  Dieser  Umstand  macht  es  von  vorneherein  illusorisch,  eine  Bilanz  der 
Beobachtungen  zu  ziehen  und  dasProcentverhältnissder  Geheilten  festzustellen. 
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Betrachten  wir  die  Kehrseite:  Die  Fälle,  in  denen  unter  der 
Diagnose  Hirnabscess  operirt  wurde,  während  ein  anderes  Leiden  vorlag; 
so  habe  ich  einer  interessanten  Beobachtung  Gussenbauers  sowie 
des  Kraske'schen  Falles  bereits  Erwähnung  gethan.  Wenn  in  denselben 
auch  mehr  an  Tumor  gedacht  war,  so  schwebte  den  Autoren  doch  auch 
die  Diagnose  Hirnabscess  vor.  In  beiden  Fällen  trat  trotz  des  negativen 
Ergebnisses  der  Schädeleröflfnung  und  Hirnuntersuchung  Heilung  ein. 
Das  Gleiche  gilt  für  einen  von  Hahn  publicirten  Fall,  in  welchem  ein 
encephaUtischer  Herd,  aber  kein  Eiter,  an  der  freigelegten  Stelle  ge- 
funden wurde,  v.  Beck's  Patient,  bei  dem  das  Resultat  der  Trepanation 
auch  ein  negatives  gewesen  wäre,  entzog  sich  in  der  Nacht  vor  der 
geplanten  Operation  dem  Eingriff  durch  den  Tod. 

Ich  habe  auch  in  einem  Falle  dieser  Art,  in  welchem  die  Diagnose 
zwischen  traumatischer  Pachymeningitis,  Cystenbildung  und  Abscess 
schwankte,  an  der  freigelegten  Stelle  —  wir  hielten  uns  extradural  — 
nichts  gefunden.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  auch  das  Gesammt- 
befinden  besserte  sich.  In  einem  zweiten  Falle,  in  dem  ich  ebenfalls  in 
dieser  Voraussetzung  zur  Operation  gerathen  hatte,  sprach  ich  mich  im 
letzten  Momente  gegen  die  sofortige  Aufmeisselung  des  Schädels  aus  und 
wollte  erst  den  Erfolg  der  einfachen  Narbenexstirpation  abwarten.  Der 
Operateur  war  aber  ÜXr  die  radicalere  Operation.  Auch  war  mein  Einspruch 
nicht  die  Consequenz  einer  festen,  klaren  Ueberzeugung,  hatte  also  auch 
nicht  das  Gewicht  derselben.  An  den  Meningen  und  dem  freigelegten 
Cortex  fand  sich  nichts,  punctirt  wurde  nicht.  Glatter  Wundverlauf. 
Heilung  mit  osteoplastischem  Verschluss  und  völlige  Eückbildung  der 
nervösen  Symptome,  die  als  Retiexneurose  (Reflexepilepsie)  aufgefasst 
werden  mussten. 

Bei  der  Betrachtung  dieser  und  ähnlicher  Erfahiiingen  könnte  man 
zu  der  Ansicht  gelangen,  es  sei  bedeutungslos,  wenn  der  Schädel  auch 
einmal  unter  der  falschen  Diagnose  Hirnabscess  eröffnet  würde.  Die.ser 
Anschauung  möchte  ich  jedoch  durch  meine  Darstellung  keinen  Vorschub 
leisten.  Die  Eröffnung  des  Schädels  und  die  Exploration  des  Gehirns  ist 
kein  harmloser  Eingriff,  wenn  es  auch  noch  so  oft  behauptet  wird. 
Namentlich  fehlt  es  uns  noch  an  ausreichenden  Erfahrungen  darüber, 
was  derselbe  fiir  die  Zukunft,  für  das  spätere  Leben  des  Individuums 
bedeutet.  Dass  er  auch  ein  todtbringender  sein  kann  und  selbst  bei 
scrupulöser  Sorgfalt  in  der  Wundbehandlung  die  Infection  nicht  immer 
vermieden  wird,  für  diese  Thatsache  gibt  es  ja  auch  noch  genug  Belege, 
wenngleich  zuzugeben  ist,  dass  sich  die  von  dieser  Seite  drohende  Gefahr 
von  Jahr  zu  Jahr  mehr  verringert  hat. 

Es  bleibt  somit  ein  dringendes  Postulat,  dass  die  Trepanation 
nur  bei   gut   begründeter   Diagnose  vorgenommen   wird,   wobei 


252  ^^^  Hirnabseess. 

allerdings  zuzugeben  ist,  dass  sie  auch  dann  noch  berechtigt  ist,  wenn 
die  Diagnose  zwischen  traumatischer  Narben-Cystenbildung.  Hänintoni 
einerseits  und  Abscess  andererseits  schwankt.  Die  Zahl  dieser  Fälle  mit 
so  unsicher  formulirter  Diagnose  wird  sich  ja  sicher  immer  mehr  ver- 
ringern, aber  w^er  ehrlich  sein  will,  muss  doch  gestehen,  dass  sie  noch 
vorkommen. 

Die  Möglichkeit,  dass  die  Erscheinungen  rein  functioneller 
Natur  sind,  soll  man  aber  immer  besonders  fest  ins  Auge  fassen  und. 
so))ald  ein  Zweifel  nach  dieser  Richtung  obwaltet,  immer  erst  die  gefahr- 
lose Behandlung  in  Anwendung  ziehen.  Namentlich  ist  mit  der  Reflex- 
epilepsie zu  rechnen.  Da  kann  die  einfache  Narben exstirpation,  die 
Ix)ckerung   der  Verwachsungen   etc.   alle   Erscheinungen   zuruckbringKi. 

Die  nichteiterige  Encephalitis  ist  eine  AflFection,  welche  die 
Berechtigung  zu  einer  operativen  Behandlung  nicht  gibt. 

DieCombination  des  Rindenabscesses  mit  circumscripter  eiteriger 
Leptomeningitis  bildet  natürlich  keine  Contraindication  far  die  radikale 
Behandlung.  Auch  nicht  die  Sinusthrombose.  Anders  steht  es  mit  der 
Krage,  ob  man  auch  bei  der  Verknüpfung  des  Abscesses  mit  der  diffusen 
eiterigen  Meningitis,  ermuthigt  durch  die  Erfolge  v.  Beck's  und  Mac- 
ewen's,  operiren  soll.  Jedenfalls  sind  weitere  Erfahrungen  abzuwarten, 
ehe  man  der  Behandlung  unter  so  schweren  Verhältnissen  das  Wort 
reden  kann.  Ein  überraschender  Erfolg  darf  uns  da  nicht  verleiten,  die 
grosse  üeberzahl  der  Misserfolge  aus  den  Augen  zu  verlieren. 

üeber  die  Hauptfragen,  die  Grundindication  herrscht  heute  keine 
Meinungsverschiedenheit  mehr.  In  jedem  Falle,  in  welchem  wir 
die  Diagnose  traumatischer  Hirnabseess  mit  Sicherheit  oder 
auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen  und  eine  an  sich 
unheilbare  Complication  ausschliessen  können,  ist  die  Er- 
öffnung des  Schädels,  die  Aufsuchung  des  Eiterherdes  und  die 
Entleerung  desselben  dringend  geboten. 

Tm  Allgemeinen  wird  die  Narbe  den  Wegweiser  für  unser  Vor- 
dringen bilden;  einen  sichereren  Führer  bildet  natürlich  noch  die  Fistel. 

Wo  jedoch  die  Localsyraptome  scharf  ausgesprochen  sind  und  auf 
einen  mit  der  Narbe  nicht  correspondirenden  Sitz  der  Eitenmg  hinweisen, 
sollen  die  ersteren  für  die  Wahl  des  Operationsortes  ausschlaggebend  sein 
(Nason,  Wright  u.  A.).  »The  presence  of  such  external  signs  in  certaiu 
cases  is  an  dement  of  confusion  instead  of  help«,  sagt  Macewen. 

Die  Zahl  der  operativ  behandelten  otitischen  Hirnabscesse 
ist  eine  besonders  grosse.  Körner  konnte  im  Anfang  dieses  Jahres 
(zweite  Auflage  seiner  Monographie  schon  92  Fälle  zusammenstellen,  in 
51   erfolgte  Heilung,   in   41    war   der  Ausgang   ein   tödtlicher.    Von  76 
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eröffneten  Grosshirnabscessen   wurden   42  =  55*37o,    von    16   eröffneten 
Kleinhirnabscessen  9  =  56'257o  geheilt. 

Die  Erfahrungen  der  einzelnen  Autoren  gehen  aber  ungemein  weit 
auseinander.  Um  nur  ein  paar  Daten  zu  geben,  will  ich  anführen,  dass 
Agnew  über  18  Fälle  berichtet,  die  sämmtlich  letal  verliefen.  Diesem 
entrauthigenden  Resultat  stehen  die  wahrhaft  überraschenden,  glänzenden 
Heilerfolge  Macewen's  gegenüber.  Sie  heben  sich  überhaupt  in  einer 
so  ungewöhnlichen  Weise  von  den  Erfahrungen  aller  anderen  Autoren 
ab,  dass  man  an  der  Objectivität  der  Angaben  zweifeln  würde,  wenn  es 
sieh  nicht  um  einen  Autor  handelte,  dessen  wissenschaftlicher  Ruf 
ein  so  festbegründeter  ist.  In  seinem  grossen  Werke  beschreibt  er  25  Fälle 
von  Hirnabscess,  von  diesen  wurden  19  operirt  und  von  diesen  19 
18  geheilt.  Unter  ihnen  waren  13  otogenen  Ursprungs,  9  gehörten 
dem  Sehläfenlappen,  4  dem  Kleinhirn  an.  Hinzuzufügen  ist  es  noch, 
dass  auch  in  mit  circumscripter  und  selbst  mit  diffuser  Meningitis  com- 
plicirten  Fällen  von  Macewen  Heilresultate  erzielt  wurden.  In  diese 
Statistik  ,  sind  die  extraduralen  Eiterherde  natürlich  nicht  aufge- 
nommen. 

Aus  einer  kurzen  Mittheilung  Barr's  scheint  hervorzugehen,  dass 
sich  inzwischen  die  Zahl  der  Beobachtungen  und  Erfolge  Macew^en's 
wesentlich  vergrössert  hat.  Derselbe  Autor  (Barr)  hat  aus  der  Literatur 
der  letzten  Jahre  158  Fälle  von  Hirnabscess,  in  denen  völlige  Heilung 
eingetreten  sei,  zusammenstellen  können.  Er  geht  in  seinem  Optimismus 
so  weit,  von  der  ausserdem  vorhandenen  grossen  Zahl  der  Beobachtungen 
mit  glücklichem  Ausgang  zu  sprechen,  die  nicht  publicirt  worden  seien, 
während  er  von  den  in  den  Annalen  der  Literatur  nicht  verzeichneten 
Misserfolgen  schweigt. 

Ich  finde  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  mit  Einschluss  meiner 
eigenen  Beobachtungen  104  Fälle  von  operativ  behandeltem  otitischen 
Grosshirnabscess  mit  48  Heilungen  und  30  Kleinhirnabscesse  mit 
12  Heilungen.  Dazu  bedarf  es  noch  einiger  Erläuterungen.  In  die  Rubrik 
der  Geheilten  habe  ich  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  aufgenommen,  in 
denen  der  Eiterherd  gefunden,  eröffnet  und  mit  dieser  Behandlung  auch 
eine  oft  erhebliche  Besserung  erzielt  wurde,  in  denen  jedoch  durch 
Eiterverhaltung  oder  durch  einen  zweiten  Abscess  oder  durch  Meningitis 
purulenta  nach  einer  Frist  von  einigen  Tagen  oder  wenigen  Wochen 
der  Exitus  erfolgte.  Es  kann  hier  freilich  schwer  sein,  die  Classificirung 
eorrect  durchzuführen  und  zu  entscheiden,  ob  man  einen  Fall  in  die 
Rubrik  der  geheilten  oder  ungeheilten  bringen  soll. 

Ich  will  dazu  nur  ein  Beispiel  aus  der  eigenen  Casuistik  anführen. 

Ich  sah  mit  Rotter  folgenden  Fall:  Bei  einem  an  linksseitiger 
Otorrhoe   leidenden  Manne,   bei  dem  Rotter  drei  Wochen  vorher  einen 
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extraduralen  Eiterherd  entleert  hatte,  stellte  sich  Kopfschmerz,  Benommen- 
heit, Schwindel  und  Sprachstörung  ein.  Wir  fanden  Neuritis  optica  auf 
dem  linken  Auge,  Pulsverlangsamung,  Parese  des  rechten  Mundfacialis, 
während  sie  im  Arm  und  Bein  nur  angedeutet  war,  Heraihypaesthesia 
dextra  und  eine  Aphasie,  die  dem  Charakter  der  sensorischen,  amnestischen 
und  optischen  entsprach.  Agraphie  und  Alexie  war  auch  vorhanden. 
Wir  diagnosticirten:  Abscess  des  linken  Schläfenlappens.  Bei  der  am 
28.  JuU  ausgeführten  Function  wurde  er  an  der  erwarteten  Stelle  (auf- 
fallend tief)  gefunden.  Am  folgenden  Tage  freies  Sensorium,  Besserung 
der  Sprachperception,  aber  deutliche  Paraphasie,  gutes  Allgemeinbefinden, 
normaler  Puls;  Hemihypästhesie  geschwunden. 

Die  Besserung  schreitet  von  Tag  zu  Tag  fort.  Nach  einigen  Wochen 
kann  Patient  als  geheilt  betrachtet  werden.  Ich  habe  ihn  in  diesem 
Zustande  meinen  Zuhörern  vorgestellt.  Einige  Monate  später  klagt 
Patient,  nachdem  er  seine  Arbeit  bereits  wieder  aufgenommen  hatte,  über 
Kopfschmerz.  Schwindel ;  es  findet  sich  Pulsverlangsamung,  die  aber 
nach  Aufnahme  ins  Krankenhaus  wieder  zurücktritt.  Ende  November 
starker  Kopfschmerz,  Andeutung  von  amnestischer  Aphasie,  wieder  be- 
ginnende Neuritis  optica  links.  Findet  filr  ühr,  Zeiger,  Glas,  Spiegel  etc. 
die  Worte  nicht,  versteht  aber  fast  alles,  spricht  alles  nach,  liest  zögernd, 
aber  gut,  schreibt  gut.  Hemianopsia  dextra.  Percussion  in  linker  Stirn- 
gegend empfindlich.  Rechter  Mundfacialis  etwas  paretisch,  sonst  alles 
normal.  Ich  diagnosticire :  Abscess  in  der  Tiefe  des  linken  Schläfenlappens 
und  schliesse  besonders  im  Hinblick  auf  die  Hemianopsie  und  den 
Charakter  der  Aphasie  eine  extradurale  Eiteransammlung  als  Ursache  der 
Erscheinungen  aus.  Die  am  23.  November  vorgenommene  Operation 
entleert  aus  der  Tiefe  des  linken  Schläfenlappens  reichlich  Eiter.  Trotz 
der  starken  Läsion  des  Schläfenlappens  besteht  am  Abend  der  Operation 
keine  Spur  von  Worttaubheit.  Auch  die  amnestische  Aphasie  ist  ver- 
ringert. Keine  Parese.  Puls  von  normaler  Frequenz.  Am  anderen  Tage 
ist  auch  die  Hemianopsie  geschwunden.  In  der  folgenden  Nacht  Be- 
nommenheit, dann  Pulsverlangsamung,  Sprachstörung,  rechter  Arm  fallt 
schlaflF  herunter.  Eiterverhaltung.  Entleerung  von  zwei  Esslöfi'el  Eiter. 
Sofort  Sensorium  frei  und  Puls  wieder  gehoben.  Flüchtige  Zuckungen  im 
rechten  Arm.  Es  entwickeln  sich  in  der  nächsten  Zeit  die  Erscheinungen 
einer  basalen  Meningitis.  Daran  geht  Patient  am  3.  December  zu  Gnmde. 
Die  Eiterhöhle  findet  sich  in  der  Höhe  der  dritten  Schläfenwindung  und 
zieht  in  der  Tiefe  nach  innen  hinten  unten  unterhalb  des  ünterhoms 
bis  fast  an  die  mediale  Hemisphärenwand.  Sie  ist  völlig  zusammengesunken 
und  enthält  keinen  Eiter  mehr.  Rotter  nahm  an,  dass  durch  die  Ent- 
leerung des  Eiters  aus  der  Tiefe  des  Gehirns  bei  der  Punction  oder  Drainage 
die  Infectionskeime  zu  den  Meningen  gedrungen  seien. 
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Wohin  sollen  wir  einen  Fall  dieser  Art  rechnen?  Zweifellos  war 
der  Eiterherd  gefunden,  eröffnet  und  wiedereröffnet,  es  waren  alle  Krank- 
heitserscheinungen zurückgegangen,  so  dass  Patient  seine  Arbeit  wieder 
aufnehmen  konnte.  Immerhin  wurde  der  Abscess,  respective  die  Be- 
handlung desselben,  nach  unserer  Auffassung  in  späterer  Zeit  zur  Todes- 
ursache, da  sie  den  Meningen  die  Infectionserreger  zuführte.  Ausge- 
schlossen ist  es  aber  nicht,  dass  die  Meningitis  vom  Ohr  ausging.  Für 
diesen  Fall  hätten  wir  alle  Berechtigung,  den  Fall  zu  den  opemtiv 
geheilten  Hirnabscessen  zu  rechnen.  Aehnliche  Erwägungen  könnte  man 
anstellen  für  einen  anderen,  den  ich  in  Gemeinschaft  mit  Jansen  beob- 
achtete und  der  von  diesem  Autor  bereits  ausführlich  geschildert  ist.  Auch 
hier  war  der  Abscess  an  richtiger  Stelle  gefunden,  entleert,  es  gingen 
alle  Krankheitserscheinungen  (Hemiparese,Hemianästhesie,Hemianopsieetc.) 
zurück,  aber  Patient  entzog  sich  zu  früh  der  Behandlung  und  ging 
wBnige  Wochen  später  in  seiner  Heimat  an  einem  Hirnleiden  zu  Grunde. 
Körner,  Sahli,  Murray,  v.  Beck  und  Lanz  haben  ähnliche  Beob- 
achtungen mitgetheilt. 

Broca  und  Maubrac  nehmen  an,  dass  die  Operation  in  507o  ^l^^* 
Fälle  zunächst  lebensrettend  wirkt. 

Aus  der  Casuistik  der  mit  glücklichem  Ausgang  Operirten  ist  eine 
Reihe  wichtiger  Thatsachen  zu  entnehmen.  In  einem  nicht  geringen 
Bruchtheil  dieser  Fälle  war  die  Krankheit  bereits  bis  zu  einer  eine  unmittel- 
bare Lebensgefahr  bedingenden  Höhe  fortgeschritten:  Patient  wird  als 
»moribund«,  »paene  in  extremis«  bezeichnet  (Schwartz>,  Murray, 
Macewen  u.  A.),  man  hatte  kaum  noch  die  Hoffnung,  dass  er  die 
Operation  überstehen  würde  etc.,  und  doch  wirkte  dieselbe  nicht  nur  un- 
mittelbar lebensrettend,  sondern  führte  auch  dauernde  Heilung  herbei. 
Besonders  beachtenswerth  ist  es,  dass  ein  derartiger  Erfolg  -—  freilich 
bei  dem  vom  Glück  besonders  begünstigten  Macewen  —  auch  djinn 
noch  zuweilen  erzielt  wurde,  wenn  sich  bereits  eine  purulente  Meningitis 
entwickelt  hatte  oder  sich  doch  im  Beginn  der  Ausbildung  befand. 
Der  Autor  beschreibt  z.  B.  einen  Fall,  in  welchem  sich  nach  der  Er- 
öffnung der  Dura  zunächst  die  meningitischen  Erscheinungen  zurück- 
bildeten, während  die  nun  eintretende  Temperaturerniedrigung  und  Puls- 
verlangsamung  den  Abscess  erkennen  Hess,  der  eröffnet  und  geheilt  wurde. 
In  einem  zweiten  wurde  ein  Kleinhirnabscess  und  ein  grosser  subduraler 
über  dem  Schläfenlappen  und  Gyrus  angularis  aufgedeckt  und  mit  defi- 
nitivem Erfolge  entleert.  In  einem  anderen  war  eine  Reihe  von  Operationen 
erforderlich  (Eröffnung  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  Spaltung 
der  Dura,  Punction  des  Schläfenlappens  und  Kleinhirns  etc.),  ehe  der  Abscess 
mit  seinen  Complicationen  beseitigt  werden  konnte.  Der  Autor  sagt:  The 
rapidity,    with  which   all   the   Symptoms  of  leptomeningitis   disappeared 
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after  tlie  first  Operation  may  be  regarded  as  affording  liope  for  future 
eases  of  cerebrospinal  nieningitis,  when  operated  on  in  their  initial 
stage,  especially  when  as  yet  the  ineningitis  is  eonfined  to  the  base 
of  the  brain,  pons  and  upper  cord.« 

Andere  haben  die  Operation  loco  morbi  ein-  oder  selbst  mehrmals 
wiederholen  müssen,  weil  es  zu  wiederholter  Eiterverhaltung  oder  auch 
zur  Bildung  neuer  Abscesse  gekommen  war  (Schede,  Murray,  wir, 
Kulenstein  u.  A.). 

In  die  Augen  springend  ist  fast  in  allen  genau  geschilderten  Fällen 
der  unmittelbare  Eifect  der  Eiterentleerung.  Mag  der  Eiter  tropfen- 
weise austreten  oder  im  kräftigen  breiten  Strahl  und  in  Massen  (bis  zu 
400  g,  wie  in  einem  Falle  Seh  war  tze's),  so  dass  eine  Hemmung  und  Unter- 
brechung während  der  Entleerung  geboten  erscheint,  fast  immer  schUesst 
sich  an  die  Entlastung  des  Gehirns  sofort  die  Besserung  an :  das  Sensorium 
wird  freier,  der  Puls  hebt  sich  bis  zur  Norm  oder  über  dieselbe  hinaus, 
die  gesunkene  Temperatur  steigt  bis  zur  mittleren  Höhe  oder  darüber, 
das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  überraschend  schnell,  der  Appetit 
stellt  sich  ein,  das  Gesicht  nimmt  einen  anderen  Ausdruck  an  etc. 
Auch  die  Lähmungserscheinungen,  die  Ausfallssymptome  gehen  meist 
sehr  schnell  zurück.  Wir  sahen  die  Hemianästhesie  schon  am  Tage  nach 
der  Operation  schwinden,  die  Hemiparese  theilweise  schon  am  nächsten 
und  vollständig  innerhalb  einiger  Tage  zurückgehen.  Die  Hemianopsie 
war  in  einem  unserer  Fälle  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation,  in 
einem  anderen  am  fünften  nicht  mehr  nachzuweisen.  In  Bezug  auf  das 
Verhalten  der  Aphasie  sind  die  Erfahrungen  in  den  verschiedenen  Beob- 
achtungen allerdings  ziemlich  divergent.  Wir  sahen  sie  in  einem  Falle 
innerhalb  einiger  Tage  zurückgehen,  in  einem  anderen  ihren  Charakter 
ändern,  und  dem  steht  nun  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gegen- 
über, in  denen  die  Sprachstörung  erst  durch  die  Operation  und  ihre 
Folgen  geschaffen  wurde  (Watson  Cheyne.  Pritchard,  Rose, 
Lane  u.  A.). 

Bei  einem  von  Moore  beobachteten  Patienten  blieben  hemiparetische 
Erscheinungen  mit  Contractur  nach  der  im  Uebrigen  erfolgreichen  Operation 
zurück.  In  einem  Knapp'schen  Falle  blieb  trotz  glücklichen  Ausganges 
die  Hemianopsie  bestehen.  Bei  einem  von  Lindk  Operirten  schloss  sich 
an  den  Eingriff  Strabismus  und  Psychose  an,  Erscheinungen,  die  aber 
bald  wieder  zurückgingen,  um  der  definitiven  Heilung  zu  weichen. 

Bald  vollzog  sich  die  Heilung  glatt,  bald  kam  es  zu  Rück-  und 
Zwischenfällen,  die  in  der  Regel  durch  Eiterverhaltung,  durch  Prolapsus 
cerebri.  einmal  (Ballance)  durch  ein  Blutcoagulum  bedingt  waren, 
welches  sich  am  Orte  des  Abscesses  entwickelt  hatte.  Meist  war  der 
Ileilungsvorgang  innerhalb  einiger  Monate  volfendet. 
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Wir  haben  hier  noch  auf  das  seltene  Vorkonunen  des  naoh- 
trägliehen  Durch bruches  eines  Abscesses  in  die  Operationswunde  hin- 
zuweisen. Mehrmals  kam  es  zur  Entleerung  des  verhaltenen  Eiters,  als  der 
Kopf  des  Kranken  nach  der  leidenden  Seite  geneigt  wurde.  Wir  beob- 
achteten einen  Fall,  in  welchem  die  Incision  den  Abscess  verfehlt  hatte, 
während  bei  der  Obduction  der  Eiter  nach  der  Wunde  durchbrach,  als 
der  Kopf  bei  Aufmeisselung  des  Schädels  nach  dieser  Seite  geneigt  wurde. 

Es  ist  ferner  hier  hervorzuheben,  dass  der  Eiter  bei  der  Function 
oder  Incision  in  sehr  verschiedener  Tiefe,  nämlich  meist  unmittelbar 
unter  der  Rinde,  zuweilen  aber  erst  in  einer  Tiefe  von  mehreren  Centi- 
nietern  bis  zu  einem  Zoll  und  darüber  gefunden  wurde. 

Was  nun  die  Dauerhaftigkeit  des  Erfolges  anlangt,  so  ist  aus 
der  vorliegenden  Casuistik  schon  das  Eine  zu  entnehmen,  dass  es  sich 
hier  nicht  nur  um  eine  momentane  Lebensrettung,  sondern  oft  genug 
um  die  dauernde  Erhaltung  des  Lebens  handelt.  Zu  dieser 
Folgerung  sind  wir  gewiss  berechtigt,  wenn  wir  erfahren,  dass  eine 
nach  einer  Frist  von  1  bis  5  Jahren  vorgenommene  Controluntersuchung 
in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Fortbestand  der  Genesung  constatirt  hat. 
Dass  die  Heilung  noch  nach  einem  Jahr  eine  complete  war,  stellten 
Barker,  Murray,  Grunert,  Joel  u.  A.  fest,  Rehn  und  Voss  über- 
zeugten sich  noch  nach  2,  Poulssen  und  Murray,  sowie  Schwartze 
nach  3,  Saenger-Sick  nach  4,  Gluck  nach  5  Jahren  von  der  Fort- 
dauer derselben.  Und  wie  ich  aus  einer  soeben  erschienenen  VeröflFent- 
lichung  Grunert's  sehe,  ist  der  von  Schwartze  im  Jahre  1886  wegen 
Kleinhirnabscess  Operirte  noch  heute  gesund  und  arbeitsfähig. 

Ueber  den  Modus  der  Heilung  macht  Macewen  Angaben.  Auch 
Beobachtungen  von  Gussenbauer,  Brieger  geben  über  diese  Vorgänge 
pinigen  Aufschluss,  indess  wären  weitere  Erfahrungen  recht  erwünscht. 
Cysten-  und  Narbenbildung  dtirften  wohl  die  Endausgänge  des  Processes 
sein,  und  wenn  man  von  dieser  Erwägung  ausgeht,  gewinnen  die  oben 
citirten  Beobachtungen  von  Spontanheilung  nach  Durchbruch  doch  an 
Werth.  Eine  besonders  wichtige  Mittheilung  verdanken  wir  Bramw^ell: 
Ein  Eiterherd  im  Schläfenlappen  wurde  entleert.  10  Tage  später  ging 
Patient  an  einer  septischen  Pneumonie  zu  Grunde.  Die  Wunde  war  völlig 
geheilt:  >The  large  abscess  cavity  had  contracted  so  completely  that  it 
rould  hardly  be  discovered  post  mortem.« 

Mustern  wir  nun  die  Fälle,  in  denen  trotz  operativer  Be- 
handlung der  Exitus  eintrat,  und  sehen  dabei  zunächst  von  den- 
jenigen ab,  in  welchen  die  Diagnose  »Hirnabscess«  sich  nicht  bestätigte. 

In  einem  grossen  Theil  dieser  Fälle  verlief  das  Leiden  tödtlich, 
obgleich  der  Herd  an  der  erwarteten  Stelle  gefunden  wurde.    Und  zwar 
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wurde  der  Tod  häufig  dadurch  herbeigeführt,  dass  der  Eiter  bereits 
nach  den  Ventrikeln  oder  noch  öfters  nach  den  Meningen  durchgebrochen 
war.  Ebenso  kam  es  sehr  oft  vor,  dass  sich  neben  dem  Abscess  bereits 
eine  diffuse  eiterige  Cerebrospinalmeningitis  entwickelt  hatte,  die  dem 
Leben  ein  Ziel  setzte.  Anderemale  war  Sinusthrorabose  und  Pyämie  als 
Todesursache  anzusprechen,  während  in  einigen  Fällen  trotz  dieser  Com- 
plication  Heilung  erzielt  wurde.  Tod  an  Prolaps  erwähnt  Hansberg. 
Nach  Körner  waren  Fehler  oder .  Unglücksfälle  bei  der  Opemtion  in 
5  Fällen  der  von  ihm  gesammelten  Casuistik  im  Spiele. 

In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  war  es  ein  zweiter 
Abscess,  der  den  Exitus  unmittelbar  oder  durch  seine  Folgezustände 
(Perforation,  Himödem  etc.)  bedingte  (v.  Beck,  Schmiegelow,  Pique. 
Murray,  Schubert,  Kümmel,  Hansberg,  Politzer  u.  A.).  In  einzelnen 
dieser  Fälle  war  auch  die  Eröffnung  des  zweiten  Eiterherdes  nicht  mehr 
im  Stande,  das  Leben  zu  erhalten.  Kümmel  fand  einen  zweikam merigen 
Abscess  bei  der  Section,  während  er  bei  der  Punction  nur  einen  entleert 
hatte.    Er  hielt  die  Wand  des  zweiten  Abscesses  für  die  des  Ventrikels. 

In  einigen  anderen,  in  denen  sich  auch  zwei  Abscesse  fanden,  war 
der  letale  Ausgang  nicht  auf  den  zweiten  zurückzuführen  (Beobachtungen 
von  Macewen,  Sahli,  Morgan,  Lanz). 

Einigemale  ist  von  Tod  in  Folge  Erschöpfung  die  Rede,  sehr 
selten  von  einer  tödtlichen  Blutung  oder  Nachblutung  (v.  Beck),  von 
letalem  Hirnödem  (Macewen). 

Nun  folgt  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  der  Eiterherd  an 
falscher  Stelle  gesucht  und  nicht  gefunden  wurde.  Mehrmals  handelt  es 
sich  da  um  die  Verwechslung  von  Kleinhirn  und  Schläfenlappen  (B ram- 
well, Stacke,  Zaufal,  Heimann  u.  A.). 

Mehrfach  wurde  der  Abscess  zunächst  in  der  motorischen  Zone  gesucht 
(Paget,  Barker,  Dünn,  Sahli,  Evans),  während  er  im  Lobus  temporalis 
sass.  Seltener  ereignete  es  sich,  dass  er  an  einer  ganz  unerwarteten  Stelle, 
z.  B.  im  Stirnlappen  seinen  Sitz  hatte  (Köhler,  Coc,  Etans  u.  A.), 
Boas  suchte  ihn  im  Schläfenlappen,  während  er  im  Lobus  occipitalis  sass. 

Endlich  bietet  die  Casuistik  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in 
denen  der  Eiter  zwar  im  richtigen  Hirnbezirke  gesucht,  aber  trotzdem 
verfehlt  wurde,  w^eil  der  Troicart  oder  das  Messer  in  einiger  Entfernung 
von  ihm  ins  Hirngewebe  eindrang  (Bacon,  Schmiegelow,  Grünwald. 
Wising,  eigene  Beobachtung)  oder  der  Modus  der  Operation  ein 
fehlerhafter  war.  Schmiegelow  Hess  sich  z.  B.  von  der  falschen,  aber 
damals  durchaus  berechtigten  Annahme  leiten,  dass  der  Eiterherd  wegen 
der  bestehenden  Aphasie  im  Sprachcentrum,  d.  i.  in  der  ersten  Schläfen- 
windung sitzen  müsse  und  verfehlte  deshalb  den  in  den  basalen  Bezirken 
des   Lobus   temporalis  sitzenden  Abscess.   Bacon  macht  die  bemerkens- 
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wertho  Angabe,  dass  der  von  ihm  bei  der  Section  im  Kleinhirn  gefundene 
Eiter  zu  dick  gewesen  sei,  als  dass  er  durch  einen  Troicart  hätte  entleert 
werden  können.  Grünwald  berichtet,  der  Eiter  habe  in  einem  Falle 
so  tief  im  Marke  des  Schläfenlappens  gesteckt,  dass  er  bei  der  Function 
nicht  getroffen  sei. 

Es  schliesst  sich  hier  eine  Gruppe  von  Fällen  an,  in  denen  die 
Operation  bereits  beschlossen  war,  als  der  Exitus  eintrat  (Zeller,  Knapp, 
Schmiegelow,  Thomas  u.  A.)  Einzelne  Autoren  haben  sich  nach- 
träglich selbst  den  Vorwurf  gemacht,  dass  sie  zu  lange  mit  der  Operation 
gezaudert  hätten. 

Ein  Patient  Schmiegelow's  starb  auf  dem  Operationstisch  während 
der  Chloroformnarkose. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  der  Herd  bei  der  ersten  Operation  an 
falscher  Stelle  gesucht,  bei  der  Wiederholung  derselben  jedoch  am 
richtigen  Orte  aufgefunden. 

Einigemale  musste  ein  nicht  cerebrales  Leiden,  z.  B.  Pneumonie, 
als  Todesursache  angesprochen  werden  (Bramwell,  Mc  Cosh). 

Vielfach  kam  es  nicht  zur  Operation,  weil  der  Abscess  ganz  latent 
verlaufen  war  und  sich  erst  im  Stadium  des  Durchbruchs  durch  alar- 
mirende  Erscheinungen  ankündigte.  Einigemale  waren  die  Symptome 
zu  unbestimmt,  als  dass  man  sich  zu  einem  Eingriff  hätte  entschliessen 
können  (Schmiegelow).  Es  kam  selbst  vor,  dass  der  Abscess  als  Hypo- 
chondrie, Typhus  (Gelle)  etc.  imponirte. 

Es  ist  nun  der  Fälle  zu  gedenken,  in  denen  unter  falscher 
Diagnose  operirt  wurde,  in  denen  die  Behandlung  sich  gegen  einen 
otitischen  Hirnabscess  richtete,  während  ein  anderes  Leiden  vorlag. 

Dahin  gehört  zunächst  die  Verwechslung  der  Meningitis  purulenta 
(Zaufal,  Grunert  und  Meier,  Oonradi  u.  A.)  und  tuberculosa 
(Keen.  Forest- Will  and)  mit  dem  Hirnabscess. 

Einigemale  hatte  der  Tumor  cerebri,  der  sich  bei  einem  mit 
Otorrhoe  Behafteten  entwickelte,  zu  der  Fehldiagnose  Abscess  und  zu 
einer  entsprochenden  operativen  Behandlung  verleitet,  wie  in  einem  Falle 
Passow's,  in  welchem  der  Patient  während  der  Narkose  starb  und  iu 
einem  von  Schwartze  beschriebenen. 

Auf  die  Beobachtungen,  in  denen  eine  Meningitis  serosa  das 
J^ild  des  Abscesses  vortäuschte,  ist  schon  hingewiesen  worden.  Aus  der 
jüngsten  Casuistik  scheint  ein  Fall  Majores  hieherzugehören,  aus  der 
älteren  noch  ein  bisher  nicht  von  uns  erwähnter  Keen' s.  Knapp  nahm 
die  Abscessoperation  bei  einem  Manne  vor,  bei  dem  sich  post  mortem 
ein  Retropharyngealabscess  und  eine  Meningitis  der  Stirnlappen  fand. 
Mehrmals  hat  eine  uncomplicirte  Otitis  media,  wenn  sie  mit  schweren 
Hirnsymptomen  verbunden  waren,  den  Anstoss  zur  Freilegung  der  Dura 


260  ^cr  Hirnabseess. 

und  zur  llirnpunctioii  gegeben,  so  auch  in  einem  von  Lucae,  Janseü 
und  mir  beobachteten  Falle,  in  welchem  trotz  dieser  Massnahmen 
Heilung  eintrat.  Ozerny  hat  einen  an  Meniere'schen  Schwindel  leidenden 
Mann  unter  der  Diagnose  Kleinhirnabscess  operirt. 

Wir  würden  einen  grossen  Fehler  begehen,  wenn  wir  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  ohne  Weiteres  als  Fundament  für 
die  Prognose  und  Therapie  des  otitischen  Hirnabscesses  verwertheten. 
Es  unterliegt  nämlich  keinem  Zweifel,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Beob- 
achtungen, in  denen  unter  falscher  Diagnose  oder  mit  traurigem  Resultat 
operirt  wurde,  nicht  bekannt  geworden  ist.  Wenn  sich  das  naturgeniäs.s 
auch  nicht  in  Zahlen  ausdrücken  lässt,  so  ist  der  Factor  doch  unbedingt 
zu  berücksichtigen. 

Auch  wenn  wir  diese  Vorsicht  anwenden,  müssen  wir  doch  Mac- 
ewen,  Körner,  Broca  u.  A.  darin  zustimmen,  dass  die  Prognose 
des  uncomplicirten,  otitischen  Hirnabscesses  bei  recht- 
zeitiger und  sachgemässer  chirurgischer  Behandlung  als 
eine  günstige  zu  bezeichnen  ist.  Wir  können  noch  hinzufügen,  dass 
sie  durch  die  Complication  mit  extraduraler  Eiterung  nicht  wesentlich 
getrübt  wird,  und  dass  das  Leiden  auch  bei  seiner  Verknüpfung  mit 
einer  circumscripten  eiterigen  Meningitis,  ferner  mit  Sinusthroml)0:<»- 
noch  nicht  als  ein  hoffnungsloses  betrachtet  werden  darf. 

Trostlos  ist  jedoch  die  Prognose,  wie  wir  trotz  der  vereinzelten 
Erfolge  eines  Macewen,  v.  Beck  u.  A.  hervorheben  müssen,  bei  der 
Combination   des    Hirnabscesses   mit   der   diffusen    eiterigen   Meningitis. 

Wesentlich  verkümmert  werden  aber  die  Chancen  der  operativen 
Behandlung  durch  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  durch  den 
umstand,  dass  es  L  häutig  unmöglich  ist,  den  Hirnabseess  intra  vitam 
zu  erkennen,  2.  sehr  oft  unmöglich  ist,  festzustellen,  ob  neben  ihm  eine 
diffuse  eiterige  Meningitis  vorhanden  ist  oder  nicht,  3.  es  auch  dem  ge- 
übtesten Diagnostiker  passiren  kann,  die  Cerebralerscheinungen  einer 
einfachen  uncomplicirten  Otitis  mit  denen  des  Hirnabscesses  zu  ver- 
wechseln und  die  Zeichen  der  Meningitis  serosa  auf  einen  intracerebralen 
Eiterherd  zu  beziehen. 

Es  lassen  sich  aus  diesen  Darlegungen  folgende  Indicationen  für  die 
operative  Behandlung   des  otitischen  Hirnabscesses  entwickeln: 

1.  In  jedem  Falle,  in  welchem  die  Diagnose  des  uncomplicirten 
otitischen  Hirnabscesses  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann  und  evi- 
dente Erscheinungen  des  Durehbruchs  sowie  die  eines  anderen  an  sieh 
todtbringenden  Leidens  noch  nicht  vorhanden  sind,  ist  die  chirurgische 
Behandlung  am  Platze. 

2.  Da  die  einfache  Otitis  purulenta  und  besonders  die  anderweitigen 
endocraniellen    Complicationen    derselben,     namentlich    der    extradurale 
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Abscess,  das  Bild  de.s  Hirnabscesses  vortäuschen  köniion,  ist  rweisteiis  der 
Weg  der  Behaudhing  einzusehlHgen,  welcher  von  der  Bekämpfung  des 
Ohrenleidens  zu  der  des  Hirnleidens  übergeht,  d.  h.  es  ist  zunächst  fest- 
zustellen, ob  die  innerhalb  d^s  Ohres  selbst  vorgenommenen,  gegen  die 
Eiterretention  gerichteten  Massnahmen  (Paracentese,  S  t  a  c  k  e'sche 
Operation.  Trepanatio  mastoidea)  die  Krankheitserscheinungen  zurück- 
bringen. Wenn  diese  nicht  zum  Ziele  führen,  ist  es  geboten,  durch 
EröflFnung  der  mittleren  l)eziehungsweise  hinteren  Schädelgrube  oder 
beider  zu  ermitteln,  ob  ein  extraduraler  Eiterherd  vorliegt.  Und  erst, 
wenn  das  Ergebniss  dieser  Exploration  und  Behandlung  ein  negatives 
ist,  oder  wenn  die  örtlichen  Veränderungen  und  die  Erscheinungen 
direct  auf  einen  cerebralen  Process  hinweisen,  ist  die  Punction  oder 
Incision  des  Gehirns  selbst  vorzunehmen. 

Dass  im  Einzelfalle  bei  feststehender  Local-  und  Allgemeindiagnose 
von  diesen  Grundsätzen  abgewichen  werden  kann  und  muss,  liegt  auf 
der  Hand.  Ebenso  kann  die  drohende  Lebensgefahr  ein  schnelleres, 
directeres  Vorgehen  verlangen. 

3.  Die  Pachymeningitis  externa  purulenta.  die  Sinusthrombose  und 
selbst  die  beginnende  Pyämie  bilden  keine  Contraindication  fiir  die  chir- 
urgische Behandlung.  Das  gilt  auch  noch  tiSr  die  umschriebene  eiterige 
Meningitis.  Liegt  hingegen  eine  difiFuse  eiterige  Meningitis  vor,  so  ist 
es  rathsam,  von  der  Operation  Abstand  zu  nehmen.  Dabei  ist  es  aber 
zu  bedenken,  dass  die  umschriebene  Meningitis  und  die  einfachen,  serösen 
Ergüsse  durchaus  geeignet  sind,  das  Bild  der  eiterigen  Cerebrospinal- 
meningitis  vorzuspiegeln,  so  dass  man  sich  nicht  zu  schnell  von  der 
operativen  Behandlung  abschrecken  lassen  soll. 

4.  Schwankt  die  Diagnose  zwischen  eiteriger  Cerebrospinalmeningitis 
und  Hirnabscess,  so  ist  ein  Zaudern,  eine  ünentschlossenheit  durchaus 
berechtigt.  Hat  jedoch  die  Annahme  des  letzteren  einige  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  so  ist  die  Explorativoperation  nicht  aufzuschieben. 
H.Jackson  äussert  sich  sogar  dahin,  die  Operation  sei  selbst  dann  nicht 
zu  unterlassen,  wenn  die  Meningitis  wahrscheinlicher  sei  als  der  Abscess. 

Es  ist  vor  der  Hand  noch  nicht  möglich,  etwas  Bindendes  darüber 
zu  sagen,  ob  in  den  Fällen  dieser  Art  und  ebenso  bei  der  verrautheten 
Kombination  des  Abscesses  mit  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  die 
Lumbalpunction  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  angewandt  werden  soll. 
Sie  bildet  nach  unserer  Anschauung  keinen  gefahrlosen  Eingriff,  doch 
sind  weitere  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  abzuwarten. 

5.  Contraindicirt  ist  die  directe  Behandlung  bei  erfolgtem  Durch- 
bruch, sowie  da,  wo  ein  an  sich  tödtliches  Grundleiden  den  Hirnabscess 
complicirt.  Der  Eintritt  des  Komas  ist  aber  noch  nicht  geeignet,  den 
Eingriff  als  einen  aussichtslosen  erscheinen  zu  lassen. 
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().  Die  Thatsache,  dass  die  unconiplicirte  Otitis  media  und  die 
Labyrintheiteriingen  schwere  Hirnsymptome  hervorrufen  können,  verlangt 
die  sorgfältigste  Berücksichtigung.  Ebensowenig  darf  die  Bedeutung, 
welche  die  einfache  Meningitis  serosa  unter  den  Complicationen  der  Otitis 
media  hat,  unterschätzt  werden.  Die  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Ohre 
oder  den  extraduralen  Bäumen  kann  die  durch  dieses  Leiden  bedingten 
Erscheinungen  schon  zurückbringen.  Ausserdem  gibt  es  Fälle,  in  denen 
erst  nach  Eröflfnung  der  Dura  ein  so  reichlicher  Abfluss  von  Liquor 
cerebrospinalis  statthat,  dass  bei  unsicherer  Diagnose  erst  der  Effect 
dieser  Entlastung  abgewartet  werden  kann,  ehe  man  sich  zu  weiterem 
Vordringen  entschliesst. 

7.  Der  Umstand,  dass  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen  lässt. 
ob  der  Eiterherd  im  Oerebellum  oder  im  Schläfenlappen  sitzt,  darf  von 
der  Operation  nicht  zurückhalten,  da  die  vorbereitenden  Explorationen 
schon  zu  einer  Entscheidung  dieser  Frage  führen  können  und  in  dubio 
der  Eiter  an  beiden  Stellen  gesucht  werden  muss. 

Diese  Darstellung  und  diese  Grundsätze  stützen  sich  auf  die  vor- 
liegenden und  die  eigenen  Erfahrungen  und  sie  decken  sich  im  Wesent- 
lichen mit  den  von  den  führenden  Chirurgen  und  Otiatern  entworfenen 
Lehren.  Allerdings  herrscht  unter  ihnen  keine  volle  üebereinstimniung, 
einzehie  drängen  energisch  zum  operativen  Vorgehen  und  verwerfen  die 
zuwartende  Behandlung  fast  unter  allen  Bedingungen  (am  weitesten  geht 
in  dieser  Hinsicht  Murri),  andere  mahnen  zur  Vorsicht,  fordern  grössere 
Zurückhaltung  und  verwerfen  die  »Polypragmasie«,  den  »Furor  operativus« 
auf  diesem  Gebiete. 

Dass  der  Arzt  bei  dieser  Sachlage  ein  hohes  Miuss  von  Verantwortung 
auf  sich  zu  nehmen  hat,  habe  ich  an  anderem  Ort  entwickelt. 

Sicher  stehen  wir  hier  noch  nicht  am  Ende  der  Erfahnmg  und 
des  Wissens  und  befinden  uns  vielleicht  noch  in  weiter  Entfernung  von 
diesem  Ziele.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  auch  die  hier  aufgestellten 
Principien  als  eine  Folgerung  aus  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer 
Kenntnisse,  die  künftig  noch  in  mannigfaltiger  Weise  modificirt  werden 
können,  betrachtet  wissen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  operativen  Behandlungsmethoden 
selbst  zu  schildern.  Nur  ein  paar  wesentliche  Punkte  sollen  hervorgehoben 
werden.  Es  sind  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Operationsmethoden  be- 
schrieben worden  (Barker,  Gowers,  Macewen,  v.  Bergmann, 
Lloyd,  Poirier,  Stokes,  Wheeler,  Körner,  Chauvel,  Jansen. 
Hansberg  und  viele  Andere  haben  entsprechende  Vorschläge  gemacht). 
Sie    unterscheiden   sieh   im  Wesentlichen   nach   der  Richtung,    das.s   in 
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einem  Theil  derselben  der  Eiterherd  auf  directeni  Wege  —  Eröffnung 
der  mittleren  Sehädelgrube  über  oder  vor  dem  Meatus  auditorius  extemus, 
der  Kleinbirngrube  zwischen  Processus  mastoideus  und  Protuberantia  oeci- 
pitalis  externa  —  aufgesucht  wird,  während  die  Anderen  von  den 
Räumen  des  Mittelohres  aus  nach  der  mittleren  und  hinteren  Schädel- 
grube vordringen.  Auf  den  Vortheil,  welchen  das  letzterwähnte  Verfahren 
bietet,  haben  besonders  Wheeler  und  Körner  hingewiesen,  ihnen 
haben  sich  Macewen,  Kretschmann,  Jansen  und  besonders  Broea- 
Maubrac  angeschlossen  und  Operationsmethoden  ausgebildet,  welche 
die  Vorzüge  beider  vereinigen. 

Der  Weg  vom  Warzenfortsatz  aus  darf  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  als  der  sicherste  bezeichnet  werden.  Namentlich  da,  wo  die  Diagnose 
eine  zweifelhafte  ist,  wo  sich  nicht  feststellen  lässt,  ob  eine  uncomplicirte 
Otitis  media  oder  eine  endocranielle  Erkrankung  vorliegt,  ob  die  letztere 
ihren  Sitz  im  extraduralen  Gebiet  oder  im  Gehirn,  im  Schläfenlappen 
oder  im  Kleinhirn  hat,  ob  der  Gehirnabscess  die  einzige  Complication 
des  Ohrenleidens  bildet  oder  noch  eine  anderweitige  endocranielle  Affection 
vorhanden  ist,  in  allen  diesen  Fällen  ist  das  geschilderte  Verfahren  das 
zweckmässigste.  Man  kann  und  soll  hier  etappenweise  vorgehen  und  — 
wenn  es  erlaubt  ist  —  den   Erfolg  jeder  einzelnen  Operation  abwarten. 

So  ist  der  Vorschlag  Körner's,  den  Abscess  auf  demselben  Wege 
aufzusuchen,  auf  dem  der  Eiter  aus  dem  kranken  Ohr  und  Schläfenbein 
in  die  Gehirnsubstanz  vorgedrungen  ist,  zu  verstehen.  Genaueres  über 
diesen  Punkt  findet  sich  bei  Körner,  Jansen,  Broca,  Chipault. 

Auch  die  Frage,  ob  die  Punction  oder  die  Incision  anzuwenden 
ist,  ob  die  Punction  durch  die  erkrankte  Dura  hindurch  Gefahren 
bedingt  etc.,  soll  hier  nicht  discutirt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  der  rhinogenen  und  der  von  cariösen 
Knochen  ausgehenden  Eiterherde  ist  auf  die  entsprechende  Fachliteratur 
zu  verweisen. 

Die  metastatischen  Eiterherde  bilden  nur  ausnahmsweise 
ein  Object  der  Therapie.  Immerhin  lehren  die  Erfahrungen  von  Drummond, 
Riedel,  Keller,  v.  Beck,  Eiseisberg,  Eskridge  und  Parskhill, 
dass  es  Bedingungen  gibt,  unter  denen  das  operative  Verfahren  geboten 
und  heilbringend  sein  kann.  Es  ist  zwar  in  keinem  dieser  Fälle  dauernde 
Heilung  eingetreten,  aber  Drummond  hat  den  Herd  an  falscher  Stelle 
gesucht,  in  Keller's  Fall  ist  eine  Intermission  respective  eine  Heilung 
von  einjähriger  Dauer  erzielt  worden,  nach  welcher  ein  Recidiv  (Meningitis 
nach  Operation)  den  Tod  herbeiführte  und  v.  B  e  c  k  hat  den  Abscess  zwar 
an  der  erwarteten  Stelle  gefunden,  aber  die  Operation  hatte  niu-  einen 
vorübergehenden  Erfolg  wegen  der  Multiplicität  der  Eiterherde. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verbietet  der  Charakter  des  Ginindleidens 
und  besonders  die  Multiplicität  der  Abscesse  die  operative  Be- 
handlung. Wo  jedoch  das  Grundleiden  geheilt  oder  heilbar  ist,  der  Kräfie- 
zustand  des  Patienten  die  Operation  erlaubt  und  die  Symptomatologie 
eine  sichere  Ortsbestimmung  gestattet,  scheint  es  nicht  unberechtigt, 
die  chirurgische  Behandlung  einzuleiten.  Die  geringsten  Chancen  dürfte 
sie  bei  den  putriden  Lungenaffectionen  bieten,  während  es  durchaus 
denkbar  ist,  dass  auch  einmal  ein  nach  einer  Phlegmone,  nach  einem 
Carbunkel  entstandener  solitärer  Hirnabscess  auf  operativem  Wege  be- 
seitigt wird. 


üeber  die  nichtchirurgische  Behandlung  des  Hirnabscesses  ist 
nicht  viel  zu  sagen. 

Natürlich  sind  alle  die  Schädlichkeiten  von  dem  ICranken  fern- 
zuhalten, die  eine  Congestion  nach  dem  Gehirn  venirsachen.  Die  körper- 
liche Anstrengung  ist  unbedingt  zu  vermeiden ;  absolute  Ruhe,  und  zwar 
Bettruhe  ist  immer  am  Platze.  Meist  kann  man  es  dem  Kranken  selbst 
überlassen,  sich  die  Lage  auszusuchen,  in  welcher  er  die  geringsten  Be- 
schwerden verspürt.  Besonders  ist  er  vor  Erschütterungen  zu  schützen, 
vor  Contusionen  des  Kopfes ;  starker  Husten  ist  zu  bekämpfen.  Namentlich 
ist  auch  dahin  zu  wirken,  dass  Patient  nicht  seelisch  erregt  wird.  Besteht 
Hyperästhesie  der  Sinnesorgane,  so  ist  er  vor  starkem  Lichtreiz,  Ge- 
räuschen etc.  nach  Möglichkeit  zu  hüten. 

Die  Diät  muss  leicht  und  reizlos,  doch  so  beschaflFen  sein,  dass  sie 
dem  Kräfteverfall  vorzubeugen  und  entgegenzuwirken  vermag.  Alcoholica 
sind  streng  zu  untersagen,  ebenso  Kaffee  und  Thee. 

Man  hat  sich  der  Thatsache  zu  erinnern,  dass  der  Durchbrucli  des 
Abscesses  in  mehreren  Fällen  im  Anschluss  an  eine  körperliche  An- 
strengung, beim  Verlassen  des  Bettes  und  in  anderen  dann  eintrat,  als 
sich  nach  einem  Diätfehler  Erbrechen  eingestellt  hatte. 

Zur  Linderung  des  Kopfschmerzes  empfiehlt  es  sich,  eine  Eisblase* 
an  der  dem  Krankheitssitz  entsprechenden  Kopfseite  zu  appliciren.  Blut- 
.entziehungen  sind  im  Allgemeinen  wohl  nur  dann  am  Platze,  wenn  eine  directe 
operative  Behandlung  ausgeschlossen  erscheint.  So  lange  diese  Frage 
noch  eine  offene  ist,  ist  es  empfehlenswerth,  alles  das  zu  meiden,  was 
den  Kräftezustand  des  Patienten  herabzusetzen  im  Stande  ist.  Auch  die  An- 
wendung von  Blasenpflastern  möchte  ich  unter  diesen  Verhältnissen  wegen 
der  Verunreinigung  nicht  befürworten.  Die  heftigeren  Schmerzparoiysmen 
machen  die  Verordnung  von  Narcotica  erforderlich.  Man  versuche  es 
zunächst  mit  Phenacetin,  Antipyrin,  wird  aber  meistens  nicht  ohne 
Morphium  auskommen,  wenn  die  Schmeraen  heftig  sind.  Zuweilen  macht 
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die  Schlaflosigkeit  die  Anwendung  dieses  Mittels  und  der  llypnotica  selbst 
erforderlieh  (Chloralhydrat  ii.  s.  w.).  Ist  das  Erbrechen  heftig  und 
erfolgt  es  häufig,  so  muss  es  durch  Darreichen  von  Eis,  ^lorphium  nach 
Möglichkeit  bekämpft  werden,  da  auch  die  Anstrengung  beim  Brechen 
den  Durch bruch  des  Eiterherdes  bewirken  oder  befördern  kann. 

Immer  ist  für  leichte  und  ausreichende  Darmentleerung  Sorge  zu 
tragen. 

Der  Arzt,  der  den  Patienten  im  Beginn  des  Leidens  sieht,  thut 
gut,  sogleich  die  Operationsfrage  ins  Auge  zu  fassen  und  die  Aufnahme 
in  ein  entsprechendes  Krankenhaus  so  früh  wie  möglich  zu  bewerk- 
stelligen, da  der  Transport  in  den  späteren  Stadien  mit  grösseren 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  verknüpft  ist.  Sehr  wichtig  ist  es  auch, 
von  vorneherein  alle  die  Beobachtungen  und  Untersuchungen  (Puls,  Re- 
spiration, Temperatur,  Beobachtung  der  Ki-ampfsymptome  u.  s.  w.)  in  pein- 
lichster Weise  anzustellen,  die  geeignet  sind,  eine  möglichst  sicliere  Unter- 
lage für  die  operative  Behandlung  zu  schaflFen. 
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med.  Journ.  1884,  pag.  1087.  —  Gussonbauer,  Präger  med.  Woehenschr.  1885,  Nr.  1 
bis  3.  —  Norton,  Knapp's  Archiv  f.  Augenheilkunde.  1886»  XVI.  —  Tyrrel  Brooks. 
F^ancet.  2.  Febr.  1889.  —  Paget,  Hrit.  med.  Journ.  London  1891,  Mai.  —  Seh  ei  er. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  36.  —  Jourdanet,  These  de  doct.  Lyon 
1890—1891.  —  Winter  and  Deansley,  Lancet.  1894,  Dec.  -r-  Maughan,  Brit. 
med.  Journ.  1892.  —  E  r  s  k  i  n  e,  Hrit.  med.  Journ.  Sept.  1890.  —  Jansen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  49.  —  Schwartze,  Archiv  f.  Ohren- 
heilkunde. 21.  255.  —  Mathewson,  Transact.  Amer.  Otol.  Soc.  Vol.  III.  —  Schede- 
Truckcnbrod,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  15,  186.  —  Hei  mann,  Zeitschrift  f^ 
Ohrenheilkunde.   23,  102.    —     Schmiegelow,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  26,  265. 

—  Sutphen,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  23,  295.  —  Braun,  Archiv  f.  Ohren- 
heilkunde. 29.  —  Reinhard  u.  Ludwig,  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  27.  —  Kretsch- 
mann,  Archiv  f.  Ohn'nheilkunde.  i-^5,  128.  —  Schede,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde. 
15.  186.  —  Knapp,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  26,  20.  —  Koch,  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  189H.  —  l)ru mm ond,  Lancet.  6. Oct.  1894.  —  Moos  u.  Steinbrügg**, 
Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  I,  1225.  —  Truckenbrod,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde. 
22.  —  Schubert,  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde.  1894,  Nr.  11.  —  Mevnert, 
Abscess  in  der  VaroUbrücke.  Oesterr.  Zeitschrift  f.  Heilkunde.  1863,  Nr.  24.  —  Eisen- 
lohr,  Ueber  Abscesse  in  der  Med.  obl.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  (>.  — 
H.  Oppenheim,  Ueber  den  Charakter  der  Aphasie  beim  otit.  Abscess  des  linken 
Schläfenlappens.  Fortschritte  der  Med.  1895,  Nr.  18.  —  Lannois  et  Jaboulay. 
L'heuiianopsie  dans  les  absces  cerebraux  d'origine  otique.  Revue  de  Med.  1896.  — 
William son,  On  the  symptomatology  of  gross  lesions  (tumors  and  abscesses)  involving 
the  prefrontal  reglon  of  the  Brain.  Brain.  Summer  and  Autumn  1896.  —  Moure. 
Congres  Internat,  des  sciences  med.  Rome  1894.  —  Kucharzewski,  Un  cas  d'abccs 
de  cerveau.  Progres  med.  1894,  Nr.  29.  —  Zeller,  Deutsche  med.  Wochens(»hrift. 
1^*95,  Nr.  20.  —  Salomon,  Inaug.-Diss.  Halle  1893.  —  Eulenstein,  Monatsschrift 
f.  Ohrenheilkunde.  1895,  Nr.  3. 

Traumatischer  Hirnabscess. 

Aeltere  Literatur  bei  Bruns,  v.  Bergmann,  Huguenin,  Bluhm  u.  s.  w.  — 
Lossen,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1870.  —  Boinet,  Gaz.  des  hop.  1871.  — 
Hitzig,  Archiv  f.  Psychiatrie.  1872.  —  Maclarcn,  l.  c.  —  Henrici,  Ueber 
Trepanation  bei  Hirnabscess.  Inaug.-Diss.  Kiel  1880.  —  Mosetig.  Wiener  med. 
Presse.  1880.  —  Klean,  Amer.  Journ.  of  med.  sciences.  1881.  —  Rivington. 
Brain.  1881,  Vol.  IV.  —  Fengcr,  Amer.  Journ.  of  med.  sciences.  1884, 
Nr.  175.  —  Gussenbauer,  Prager  med.  Wochenschrift.  1885,  Nr.  1 — 3.  — 
Mason,  Brit.  med.  Journ.  1886.  — ■  Bryant,  Journ.  of  nerv,  and  ment.  dis.  1886. 
Vol.  XHI.  —  Stimson,  Archiv,  of  Med.  1887,  V.  —  Pollailon  bei  Seydel, 
Antisepsis  u.  Trepanation.  1881.  —  Harrison,  Brit.  med.  Journ.  21.  April  1888.  — 
Stokes,  Brit.  med.  Journ.  1888.    —    Morini,    Cas.  di  Trep.    del  Cai-an.   Roma   1887. 

—  V.  Bergmann,  Chirurg.  Behandlung  der  Hirnkrankeiten.  2.  Aufl.  —  Ter il Ion, 
Bull,  de  la  Soc.  de  Ohir.  de  Paris.  IX.  —  Murdoch,  Annales  of  Surg.  1890,  VoL  XI. 

—  Duressak,  Contrib.  k  letude  de  la  Chirurgie  du  cerveau.  Paris  1890.  — 
Southon,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1891.  —  Venturi,  Riforma  med.  1890.  — 
Areilza,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1889,  Nr.  42.  —  Parier,  Centralblatt  t\ 
Chirurgie.  1891.  —  Navratil,  Beiträge  zur  Himchirurgie.  Stuttgart  1889.  —  Mahr, 
Wiener  med.  Blätter.  1888,  Nr.  22.  —  Stokes,  Annales  of  Surgery.  Vol.  Vlll.  — 
Ledderhose,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  32.  —  Terillon,  Progres 
med.    1892,   Nr.    5.     —     Gluck,    Berliner   klin.    Wochenschrift.    1891,    Nr.    48.     — 


Literaturverzeichniss.  269 

Ventori.  Riforma  med.  1891.  —  lliint.  Agnew,  The  prosent  state  etc.  Magazine. 
Oct.  1891,  Vol.  IV.  —  Nasen,  Lancet.  März  1891,  I.  —  Beevor  and  Horsley, 
hrit.  med.  Journ.  Xov.  1891.  —  South  am,  Brit.  med.  Journ.  1891.  —  Burrano 
Francesco,  Rif.  med.  1891,  VIII.  —  Bocker,  Oasuistischer  Beitrag  zur  ilirnchirurgie. 
Inaug.-Diss.  Würzbiirg  1892.  —  Allen  Starr,  Hirnchirurgie.  Deutsch  von  Weiss. 
Leipzig  u.  Wien  1895.  —  Janeway,  Journ.  of  nerv,  and  ment.  dis.  1886.  —  v.  Beck, 
Beiträge  zur  Pathologie  u.  Therapie  des  Gehirns.  Tübingen  1894.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XII,  Heft  1.  —  F.  Haenel.  Beiträge  zur  Gehirnchirurgie.  Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  137.  —  Eskridge,  Three  cases  of  chron.  absces  etc. 
M«'d.  News.  27.  Juli  1895.  —  M.  v.  Regulski,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  XLVIII.  —  Mc  Cosh,  Report  of  the  Presbyt.  Hosp.  in  City  of  New  York.  Vol.  I. 
18:iG.  —  P.  Schuster,  Trauma  u.  Hirnabscess.  Aerztl.  Saehverst.-Zeitung.  1896,  Nr.  11. 

otitiseher  Abscess  (vgl.  die  vorigen  Capitel  und  besonders  die  Literatur  bei  Therapie). 

Toynbee,  Sebac.  Tumour.  Med.-Chir.  Transact.  Nr.  44.  —  Toynbee,  Med.- 
Chir.  Transact.  London  1851.  —  Heusinger,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XI.  —  Lebert, 
Virehow's  Archiv.  Bd.  X.  —  R.  Meyer,  Inaug.-Diss.  Zürich.  —  v.  Troeltseh,  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  W.  —  Schwartze,  1.  c.  —  Moos,  1.  c.  —  He  ssler,  1.  c.  — 
Ball  et  Krishaber,  Diet.  encydop.  des  science«  med.  Paris  1873.  —  Knapp,  Archiv 
(.f  Otol.  1879.  —  Clark,  The  med.  Record.  1868.  -  Farwick,  Archiv  f.  Ohrenheil- 
kunde. Bd.  VI.  —  Michael,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  VHI.  —  Schubert. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXH.  —  Capdeville,  Journ.  med.  Bi)rdeanx  1884.  — 
Carter,  Transact.  med.  and  Phys.  Sog.  Bombay  1885.  —  Froidbise,  Ann.  med.  beiges. 
Bruxelles  1884.  —  Hedinger,  Archiv  ofOtol.  New-York  1885.  —  Netter  et  Delpeuch, 
Bull.  soc.  anat.  1888.  —  H.  Loh  mann,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1890.  — 
Ponlssen,  Archiv  of  Otol.  July  1892.  —  Stirn son,  New-York  med.  Journ.  May  1891. 

—  I)el.«5tauchc  et  Strequardt.  Journ.  med.  et  pharm.  Bruxelles  1883.  — 
Boulangier,  Presse  med.  belg.  1887.  —  Bressler,  Philadelphia  med.  Times.  1887.  — 
Byron.  Journ.  of  amer.  med.  assoc.  10.  Februar  1888.  —  Chauvel,  Gaz.  hebd.  de 
med.  1888.  —  Cozzolino,  Russegna  di  Soc.  med.  1893.  —  .lan,  Complieations  de 
lotite  moyenne  suppuree.  These  de  Paris.  1885.  —  Roth  holz,  Archiv  of  Otol.  New-York 
1885.  —  Parker,  Med.  Timesand  Gaz.  18S5.  —  Po  meroy,  Transact.  Amer.  Otol.  Soc. 
1HH5.  —  Steward,  Lancet.  August  1888.  —  Richets,  Cincinnat.  Lancet.  Clinic.  1892. 

—  Thoinsen,  Lancet.  4.  August  188S."  —  Robin,  Med.  mod.  1891.  —  Rochard, 
Union  med.  1893.  —  Schede,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XV.  —  Ferrier. 
Brit.  med.  Journ.  1888,  Bd.  1.  —  Saenger  u.  Sick,  Deutsche  med.  W'ochenschrift. 
6.  März  1890.  —  Bacon  Gorham,  Transact.  of  the  Amer.  Otol.  Soc.  XXI,  Vol.  IV.  — 
Macewen,  Brit.  med.  Journ.  1888,  Bd.  H.  —  Barkor,  Brit.  med.  Journ.  1888.  — 
Schwartze,  Handbuch  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  II.  —  VVatson  Cheync.  Zeitschrift  f. 
Ohrenheilkunde.  22.  —  Thompson,  Lancet.  12.  Februar  1876.  —  Bürckner,  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde.  1884.  —  Green,  Boston  med  Journ.  1888,  T.  IL  —  Paget,  Lancet- 
Mai  18i*4.  —  Senator,  Charite-Annalen.  1888.  —  Hulke,  Lancet.  3.  Juli  1886.  — 
Jansen,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  49.  —  Lefort  et  Lehmann, 
Uaz.  <les  hup.  1892.  —  Pique,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1894.  — 
11  «'i mann,  Zeit.schrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXIIl.  —  Verco  et  Stirling,  Intercolon. 
.Med.  Congr.  of  Australas.  1889.  —  Rose,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXII.  — 
Pritchard,  Archiv  of  Otol.  New-York  1890.  —  Lucae.  Archiv  f.  Ohrenheilkunde. 
Bd.  XXXV.  —  Braun,  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXIX.  —  Mathewson,  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde,  ßd.  XX.  —  Routier,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris. 
1894.    —    PoUak,  Wiener  med.  Presse.  1894,  Nr.  49.    —    Winter  and  Deansley, 


270  Literaturverzcichniss. 

Lancet.  1894.  —  Grünwald,  Münehener  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  20 — 22.  — 
0.  Körner,  Die  Otitis chon  Erkrankungen  des  Gehirns.  2.  Aufl.  iVankfurt  189B.  — 
IJarr,  Brit.  med.  Journ.  2.  April  1887.  —  Körner,  Zeitschrift  f.  Ohrenheil knndo. 
Bd.  XII,  212,  XIX,  322,  XXII,  lb2,  XXIV,  173;  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXVIll 
u.  XXX.  —  V.  Bergmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  16.  — 
Logereau,  Contribution  a  Tetude  des  abces  du  cervelet  etc.  These  de  Paris  1J*96.  — 
Schmiedt,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXVIII.  —  Grunert  u.  Meier,  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXXVII.  —  H.  Knapp,  Knapp-Moos'  Zeitschrift  f.  C)hrftn- 
heilkunde.  1895,  Bd.  XX  VII.  —  Hei  mann,  Otitite  moyenne  etc.  Abces  cerebr. 
Annales  des  malad ies  de  loreille  etc.  1894,  11.  —  Moos,  Zwei  Fälle  von  otitischer 
Hirnerkrankung.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  25  u.  27.  —  Schmiegelow,  Beiträge 
zur  Diagnostik  u.  Behandlung  der  otitischen  Hirnkrankhoitcn.  Zeitschrift  f.  Obr«>n- 
heilkunde.  1H94,  Bd.  XXVI.  —  Woodward,  Zeitschrift  f.  OhrenheUkunde.  Bd.  XXIX. 
Jfeft  4.  —  Avoledo,  Otite  media  etc.,  ascesso  cerebellare.  Assoc.  med.  Lombard. 
30.  Januar  1893.  —  Jaques  Boreliuss,  Hygiea.  1893.  —  Schubert,  Monatsschrift 
f.  Ohrenheilkunde.  1894,  Nr.  11.  —  L.  Levi,  Bull.  soc.  anat.  1894.  —  Aubineau 
bei  Logerosiu,  1.  c.  —  Monnier,  Soc.  med.-chir.  ot.  1895. 

Rhinogener  Hirnabacess. 

Maas,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1869.  —  Begbie,  Med.  Times  and  Gaz. 
1852.  —  Simon,  Brit.  med.  Joura.  Juni  1858.  —  Johnson,  Mcd.-Chir.  ßev.  April 
1840.  —  Jacu hasch,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  —  Bousquet,  Progres 
med.  1877,  Nr.  51.  —  Schäfer,  Prager  med.  Wochenschrift.  1883.  —  Huguenin. 
Oorrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1882,  Nr.  4.  —  Weichselbaum,  Fortsehritte  dvr 
Medicin.  1887.  —  Weichselbaum,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1890.  —  Park. 
Med.  News.  3.  Dec.  1892.  —  Kedtenbacher,  Wiener  med.  Blatter.  1892.  — 
Schindler,  Archiv,  de  med.  et  de  pharm,  niil.  1892.  —  Lennox  Browne,  Journ.  of 
Laryngol.  1893.  —  Krecke,  Münchener  med.  Wochenschrift.  1H94.  —  Wiedemann. 
Das  Empyem  der  Stirnhöhle.  Inaug.-Diss.  Berlin  1893.  —  Lemene,  Etüde  sur  Ies 
accid.  consecut.  ii  l'arrachement  des  polypes  etc.  These  de  Paris.  —  Grünwald. 
Die  Folgen  der  Naseneiterungen.  1893;  2.  Aufl.  189G.  —  Westermeyer,  Münchener 
med.  Wochenschrift.  1895,  S.  766.  —  Panas,  Archiv.  d*Ophthalm.  März  18y5.  — 
Dmochowski,  Archiv  f.  Laryngol.  1895,  Bd.  III.  —  Treitel,  Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilkunde. 1895,  Bd.  XXVIL  —  Wallenborg,  Neurol.  Centralblatt.  1895.  —  Grün- 
wald, Casuistische  Mittheilungen.  Münchener  med.  Wochenschrift.  1895,  20 — 22.  — 
Kuhnt,  L'eber  entzündliche  Erkrankungen  der  Stirnhöhle.  Wiesbaden  1895.  —  Sand- 
ford,  Brit.  Laryngol.  ass.  1894.  —  Dreyfuss,  Die  Krankheiten  des  Gehirns  und 
seiner  Adnexo  im  Gefolge  von  Nasenkrankheiten.  Jena  1896.  —  Lichtwitz,  Die 
Eiterungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  etc.  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen.  1896. 
Heft  7.  —  Kies  selb  ach  in  Penzoldt-Stintzing's  Handbuch  der  Therapie. 

Metast atiseher  Abscess  (inclusive  der  sogenannten  idiopathischen,    siehe  auch  be- 
sonders unter  Aetiologie). 

Bambcrger,  Würzburger  Verhandlungen.  1855,  VI.  —  Biermer,  1.  c.  — 
R.  V.Meyer,  1.  c.  —  Gull,  1.  e.  —  Vanderpool,  New-York  med.  Kecord.  1868,  IlL 
—  Zenker,  Berieht  der  Gesellschaft  f.  Natur-  u.  Heilkunde.  Dresden  1861.  —  Pagr*, 
Philadelphia  med.  and  surg.  rep.  1869,  XXI.  —  Böttcher.  Petersburger  med.  Zeitschrift. 
1869.  —  Maas.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1869.  —  Ribbert,  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1879.  —  Caley,  Pathol.  Soc.  of  London.  1884,  T.  XXXV,  u.  Lancet. 
1884,  pag.  706.     —     Finlay,  Lancet.  13.  Februar  1886.     —     Sainsbury,   Lancet. 
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11.  Nov.  1889.  —  Bettelheiin,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXV.  -  Delbek. 
Kevue  de  Chir.  Paris  1887.  —  Nähter,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1884, 
84.  —  Martius,  I.e.  —  Drummond.  Lancet.  Oct.  1887.  —  Riedel,  Centralblatt  f. 
Nervenheilkunde.  1888,  Nr.  21  u.  22.  —  Keller,  Brit.  med.  Journ.  1888.  — 
Kskridge  and  Parskhill,  New- York  med.  Journ.  10.  August  1895.  —  Specker, 
Kevuo  möd.  de  lEst.  Nancy,  15.  Oct.  1893.  —  Lop  ine,  Kevue  de  Med.  Bd.  XVI, 
Nr.  14.  —  Meslay,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1895,  II.  —  Williams on,  A  ease  of 
cerebral  abseess  secondary  to  pulmonary  disease.  —  v.  Eiselsberg,  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  11.  Sept.  189H. 

Diagnose  (Differentialdiagnosc). 

(Siehe  die  eitirten  Werke  von  Toynbee,  Lebert,  Gull,  Jackson,  Huguenin,  Macewen. 

Körner  n.  A.) 

Wen  dt,  Archiv  der  Heilkunde.  1870.  —  Schwartze,  Chirurgische  Krankheiten 
des  Ohres.  —  Habermann,  Prager  med.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  6.  —  Hessler. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  1891  u.  1892.  —  Bürkner,  Archiv  f.  Ohrenheilkunde. 
1893.  —  Krskine,  Brit.  med.  Journ.  Sept.  1890.  —  0.  Bollinger,  Ueber  trauma- 
tische Spätapoplcxie.  Sep.-Abdr.  aus  Internat.  Beiträge  zur  wissenschaftl.  Med.  Fest- 
schrift zu  Rud.  Virehow's  70.  Geburtstag.  Bd.  IL  —  H.  Quincke,  Ueber  Meningitis 
serosa.  Volkmann's  Sammlung.  —  H.  Quincke,  Ueber  Meningitis  serosa  u.  verwandte 
Zustände.  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde.  1896,  Bd.  IX,  Heft  3  u.  4.  —  H.  Levi, 
Ueber  Meningitis  serosa  im  Gefolge  von  chronischen  Ohreiterungen.  Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilkunde. 26,  116  (1894).  —  Cassels,  Brit.  med.  Journ.  Januar  1874.  —  Schwartze, 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  4,  244.  —  Joel,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  8, 

—  Hertzog,  Inaug.-Diss.  Halle  1892.  —  Randall,  Soo.  otol.  Amer.  1894.  —  Hanot, 
Archiv  gen.  de  med.  Paris  1890.  —  Abb^,  A  ease  of  hemiplegic  epilepsy,  probably 
diubetic,  simulating  cerebral  abseess.  New-York  med.  Journ.  9.  August  1890.  — 
Kinnicut,  Med.  Record.  New-York,  T.  XXIV.  —  Hamilton,  Brit.  med.  Journal. 
1885,  T.  II.  —  Marchant,  Sem.  med.  Paris  1893.  —  Chipault,  Bull,  de  le  Soc. 
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Witzol  u.  Thomsen,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  15.  —  Zaufal  u. 
Pick,  Otitischcr  Gchirnubscess  im  linken  Parietallappen.  Optische  Aphasie.  Eröffiiung 
durch  Trepanation.  Heilung.  Prager  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  8 — 9.  —  Broca, 
Oaz.  hebd.  de  med.  1894,  Nr.  38.  —  Garson,  New- York  med.  Journ.  27.  März  1895. 

—  Thomas  and  Purris,  Lancet.  Mai  1-895.  —  v.  Beck,  lieber  Punction  der  Gross- 
himseitenventrikol.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie. 
Bd.  I,  Heft  2.  (Siehe  auch  Naturforscher- Verein  Heidelberg.  Sitzung  vom  11.  Februar 
1896.)  —  A.  Kuhn,  Casuist.  Mittheilungen.  Sep.-Abdr.  aus  Zeitschrift  f.  Ohrenheil- 
kunde. Bd.  XXIX.  —  Gorham  Bacon,  Tlie  med.  sciences.  August  1895.  —  Romeny, 
3!pd.  Wcekblad.  20.  April  1895.  —  Broca,  Operation  sur  Tapophyse  mastoide. 
Annales  des  mal.  de  lorcille  etc.  1895,  Nr.  1.  —  Lermoyez  et  Helme,  De  Tasepsie 
en  otol.,  rhinol.  etc.  Annales  des  mal.  de  loreille  etc.  1895,  Nr.  6.  —  Th.  Barr, 
Ueber  die  Behandlung  der  intraf.Tan.  Abscesse  etc.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  1896. 

—  Murray,  Schläfenlappenabscess  nach  Mittelohreiterungen.  Brit.  med.  Journ.  7. März 

1896.  —  Major,  Lancet.  28.  März  1896.   —  Corradi,  Archiv,  ital.  di  Otol.  Bd.  HI. 

—  Kskridge  and  Parkhill,  New- York  med.  Journ  10.  August  1885.  —  Drum- 
mond,  Lancet.  October  1887.  —  Delbet,  Revue  de  chir.  Paris  1887.  —  Couchon, 
These  de  doctorat.  Paris  1888—1889.  —  Riedel,  Centralblatt  f.  Nervenheilkunde. 
1888,  Nr.  21  u.  22.  —  Gold  stein,  Centralblatt  f.  Nervenheilkunde.  1888,  Nr.  21 
u.  22.  —  Terillon,  Bull,  et  mem.  de  la  Soo.  de  Chir.  Paris,  3.  Juli  1889.  — 
Keller,  Brit.  med.  Journ.  1888.  —  Bardeleben,  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1891,  S.  299.    —    V.  Eiseisberg,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  11.  September  1893. 

—  Eskridge,  Philud.  Med.  News.  27.  Juli  1895. 
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